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AIDS    Acquired Immune Deficiency Syndrome („erworbenes  
   Immundefektsyndrom“) 
Amref    African Medical and Research Foundation 
ARC   AIDS related complex („AIDS assoziierter Komplex“) 
ARI   AIDS related infections („AIDS assoziierte Infektionen“) 
ART    anti-retrovirale Therapie (siehe ARV)  
ARV  anti-retroviral („AIDS asssoziiertes Retrovirus“): Antiretrovirale 
Medikationen haben die Eigenschaft, die Reproduktion von HIV 
im Körper zu hemmen. Wenn die antiretrovirale Behandlung 
wirksam ist, kann die Immunschwächung des Körpers für Jahre 
verzögert werden und sind meist eine Kombination aus 
mehreren Medikamenten.  
CCM  Chama cha Mapinduzi („Partei der Revolution“): 
Regierungspartei Tansanias 
CD4 cluster of differentiation 4 (T-Helferzellen): HIV-Infektion 
verringert Produktion der CD4-tragenden Immunzellen 
(Normwert: >1000/µl), (CD4- Counter zählt die CD4-Zellen)1 
CUAMM  „Doctors with Africa CUAMM“, Nichtregierungsorganisation (in 
Italien registriert) im Gesundheitssektor in Angola, Äthiopien, 
Mosambik, Ruanda, Sudan, Tansania, Uganda aktiv 
CTC    Care and Treatment Clinic: Behandlung und Betreuung der ART-
   Patienten 
EAGT  Evangelical Assemblies of God of Tanzania: unabhängige 
pfingstliche Kirche, die sich von den Assemblies of God 
abgespalten haben 
ELCT    Evangelical Lutheran Church in Tanzania (siehe KKKT) 
FGBFC  Full Gospel Bible Fellowship Church: unabhängige pfingstlich-
charismatische Kirche in Tansania 
HIMA Hifadhi ya Mazingira („Umweltschutz“): Programm der 
dänischen Entwicklungszusammenarbeit (zwischen 1995 bis 
2002) in der Iringa Region (Natural Resources Conservation and 
Management) 
HIV Humane Immunodeficiency Virus („Humanes Immundefizienz-
Virus“) 
FAO    Food and Agriculture Organization  
KKKT  Kanisa la Kiinjili la Kilutheri Tanzania („Evangelisch-
Lutherische Kirche in Tansania“): größte evangelische Kirche in 
Tansania 
LCCB  Local Competence and Capacity Building: Projekt der KKKT 
und DanChurch mit Fokus auf HIV/AIDS-Arbeit in den 
südlichen Diözesen der KKKT 
NRO    Nichtregierungsorganisation 
NLC  New Life in Christ: charismatischer Flügel innerhalb der 
etablierten Mainline Churches in Tansania 
PMCTC   Prevention Mother to Child Transmission (of HIV) 
SAP   Strukturanpassungsprogramme 
SD    Süddiözese der KKKT 
                                                   
1 Vgl. Hahn, S. 589ff. 
 
 
SWD    Südwestdiözese der KKKT 
TZS  Tanzania Schilling: nationale Währung in Tansania, aktueller 
Umrechnungskurs November 2010: 1 EUR = 2.025 TZS 
UD    siehe UDSM (Umgangssprache) 
UDSM   University of Dar es Salaam 
UWATA  Uamsho wa Tanzania („Erweckung Tansanias“): charismatischer 






1.1  Heilungsgebete in Iringa: „Du wirst nicht umfallen, wenn du 
wirklich an Gott glaubst.“  
 
Wir warteten mit Freundinnen von Dada Swafi vor ihrem Haus auf das Taxi. Sie alle 
hatten sich sehr hübsch angezogen, aber anders als sonst: Ihre Jeanshosen hatten sie 
eingetauscht gegen knielange, lockere Kleider. Das Taxi brachte uns direkt zu dem 
Privathaus von Mchungaji Tesa. Seitdem sie von ihren heilenden Fähigkeiten weiß, steht 
die zierliche Kirchenälteste der Bevölkerung jeden Tag ab vier Uhr nachmittags bis in 
die Nacht zur Verfügung. Als wir auf ihrem Hof ankamen, der in der Dunkelheit nur 
durch eine kleine Glühlampe in einer Ecke beleuchtet wurde, war Dada Swafi erstaunt, 
dass nur wenige Kunden (wateja) da waren – mich hingegen erstaunte, wie viele 
Menschen sich auf diesem sehr kleinen, dunklen Hof drängten. Jeder hatte sich in eine 
bestimmte Warteordnung einzufügen, während Mchungaji Tesa erklärte, dass sie zwar 
ehrenamtlich „im Dienste Gottes“ arbeite, aber dennoch etwas essen müsse, womit sie 
die Anwesenden um eine „freiwillige“ Spende bat. Jene, die zum ersten Mal kamen, 
sollten auf der rechten Seite des Hofes warten; andere, die bereits mindestens einmal be-
betet wurden, sollten sich auf der linken Seite platzieren. Die eingeteilten Bereiche, die 
mit einem Teppich ausgelegt waren, wurden barfuss betreten. Auch innerhalb der beiden 
Gruppen gab es eine Warteordnung: Etwa zehn Personen konnten nebeneinander in der 
ersten Reihe stehen, die restlichen ordneten sich dahinter ein. Mchungaji Tesa konnte 
sich so systematisch um alle Kunden nacheinander kümmern. Ich wartete mit Mama 
Devi, einer Freundin von Dada Swafi, auf der rechten Seite des Hofes; Dada Swafi 
hingegen stand mit einer anderen Freundin auf der linken Seite in den vorderen Reihen. 
Mchungaji Tesa begann auf der linken Seite mit den Heilungsgebeten. So konnten wir 
Erstlinge zunächst beobachten, was geschah: Mchungaji Tesa sprach leise zu jedem 
einzelnen Kunden und legte eine Hand auf dessen Schulter, Kopf oder auf dessen Arm. 
Die Kunden aber sagten nichts. Sie spüre, was die einzelnen Menschen bedrücke, 
flüsterte man mir zu. Jene, die nach dem nur Sekunden andauernden Gespräch bzw. 
Gebet stehen blieben, hatten es geschafft: Sie waren entweder „bibelfest“, 
„gottesfürchtig“ oder zumindest „auf dem richtigen Weg“ – wie Dada Swafi, die 
während des Gebetes aufrecht stehen blieb. Andere hingegen fielen nach hinten auf den 
Boden und blieben dort wie bewusstlos reglos liegen. Andere hingegen stießen schrille 
Töne aus, lachten hämisch oder weinten bitterlich. Auf mich wirkte dieser Anblick 
skurril, eigentlich unwirklich und beängstigend. Die Menschen um mich herum blieben 
ruhig und schienen wenig beeindruckt. Die Situation schien unbeeinflussbar und so als 
sei (auch) ich dem ohnmächtig ausgesetzt. Und als das weinende Kind nach einer kurzen 
Berührung mit Mchungaji Tesa plötzlich zu lachen begann, und eine selbstbewusst 
scheinende, beleibte Frau anfing, lautstark zu würgen und sich kurz darauf übergab, „um 
die Dämonen aus ihrem Körper zu schaffen“, wollte ich die Flucht ergreifen. Aber 
Mama Devi hielt mich zurück und sagte: „Du wirst nicht umfallen, wenn du wirklich an 
Gott glaubst und ein guter Christ bist.“ Das beruhigte mich wenig, was Mchungaji Tesa 
bemerkte und sie veranlasste, zunächst zu prüfen, welcher Dämon aus mir zu sprechen 
beginne: „Das bist nicht du, die gehen will, sondern der Teufel oder ein Dämon.“ Sie 
stellte viele Fragen, während sie tief in meine Augen blickte und meine Hand fest 
drückte. Ich versuchte, diese mich beängstigende Situation scherzend und selbstbewusst 
zu bewältigen, wobei mir die Knie zitterten. Nach wenigen Minuten schaute sie mich 
zufrieden an und führte mich den anderen Wartenden mit den Worten „Diese Weiße 
kennt die Bibel gut“ vor. Ich atmete tief durch. 




Dann ging Mchungaji Tesa weiter zu Mama Devi. Sie erzählte mir später, dass sie ihren 
schwerkranken Mann, um den sie sich lange kümmerte, verließ. Als sie erfuhr, dass ihr 
Mann AIDS (ukimwi) habe, brach für sie eine Welt zusammen. – Wie konnte das 
passieren? Hatte er gesündigt? War er verhext worden? Sie hatte Angst, dass auch sie 
angesteckt werden könnte (kupata maambukizi) und deshalb verließ sie ihn. Jetzt 
bemerkte sie selbst Schmerzen im Bauchraum und fürchtete, dass sie nun für ihr 
Verhalten, einen Kranken allein zu lassen, bestraft werde. Um zu erfahren, was es mit 
den Schmerzen auf sich habe und ob sie ihrem Mann besser verzeihen solle, kam sie zu 
Mchungaji Tesa. Diese entdeckte zahlreiche Dämonen in Mama Devi und sie versuchte, 
diese aus ihrem Körper zu verbannen. Das schien ihr nicht auf Anhieb zu gelingen: 
Mama Devi kippte nach hinten um und als sie nach kurzer Zeit der Bewusstlosigkeit 
erwachte, verabschiedete Mchungaji Tesa sie erneut in die Bewusstlosigkeit. Die erste 
Austreibung sei am Ende erfolgreich gewesen, sagte Mama Devi später, aber sie müsse 
fortan regelmäßig, also zweimal die Woche zum Heilungsgebet kommen. Zuhause solle 
sie zusätzlich mindestens zweimal täglich beten – morgens und abends. Nur so könne sie 
befreit werden von all den bösen Dingen. Und ist sei von nun an ein guter Christ, dann 
könne auch die Krankheit ihres Ehemannes ihr nichts mehr anhaben. 
 
 
1.2  Fragestellung 
 
Wie das vorangegangene Beispiel zeigt, sind Religiosität und religiöse Institutionen 
wichtige Elemente in der Bewältigung persönlicher Konfliktsituationen, besonders im 
Kontext von HIV/AIDS. Dabei sind überlieferte (transzendente) Konzepte (von 
beispielsweise von böswilligen Kräften) ebenso wie moralische Vorstellungen von 
normativer Ordnung der Gesellschaft wesentlich. Die Erfahrungen von Krankheit und 
Armut erschüttern die gemeinsamen Erwartungen an eine moralische Gesellschaft und 
veranlassen, Strategien zur Bewältigung der Krise(n) zu suchen. Die drastischen 
Auswirkungen von Armut und (unmittelbar damit verbunden) HIV/AIDS gefährden die 
Stabilität der Gesellschaft und fordern die sozialen Beziehungen und ihre moralische 
Ordnungen enorm heraus.2 
 
Wo bewähren sich die bestehende Beziehungen und Ordnungen? Wo hingegen greifen 
sie nicht mehr? Werden sie durch andere ersetzt?  
 
Dies sollen die zentralen Fragen dieser Arbeit sein. Um diese Problematik zu 
untersuchen, werden Betroffene (Infizierte/Kranke, Angehörige und andere Glieder der 
Gesellschaft) nach ihren Strategien zum Umgang mit der Krise befragt: Wie nähern 
sich HIV-Infizierte ihrer Diagnose in einem sie umgebenen Rahmen normativer 
Vorstellungen von Moral und Ordnung an? In welchen Strukturen bzw. 
Institutionen finden sie Zuflucht und warum? Ziel der Arbeit ist es, gesellschaftliche 
Entwicklungen in Tansania mit ihren Konflikten und Brüchen sowie Innovationen 
aufzuzeigen und mögliche strukturelle Veränderungen hinsichtlich der moralischen und 
sozialen Ordnung auszumachen.  
Es war zu erwarten, dass es ganz unterschiedliche, individuelle und gemeinschaftliche 
Umgangsweisen mit HIV/AIDS gibt. Um den Betroffenen Raum für eigene Analysen 
und Interpretationen zu geben, entschied ich mich für die Durchführung einer 
qualitativen Feldstudie in Matamba, einer Dorfgemeinschaft in der südwestlichen Iringa 
                                                   





Region, mit der ich seit sieben Jahren durch enge Kontakte und regelmäßige Aufenthalte 
sprachlich und kulturell vertraut bin.  
 
 
1.3  Vorgehensweise und Aufbau der Arbeit  
 
Das Zweite Kapitel umfasst die Zusammenfassung von relevanten Aufsätzen, die zu 
den Punkten Geschlechterrollen, soziale Beziehungen, Umgang mit Krankheit, 
pfingstlich-charismatische Religiosität und Selbsthilfegruppen im Zusammenhang mit 
HIV/AIDS, in Afrika im Allgemeinen und Tansania im Besonderen, Auskunft geben 
können. Hauptanliegen dieses Kapitels ist es, die von Dilger beschriebene Neuordnung 
bestehender gesellschaftlicher Strukturen nachvollziehen zu können und einen 
theoretischen Rahmen für Ergebnisse meiner Feldforschung (Kapitel Drei bis Acht) zu 
setzen.  
Das Dritte Kapitel widmet sich der Beschreibung der Lokalität Matamba im Makete-
Distrikt bzw. der Methode, Vorgehensweise und Einordnung meiner empirischen 
Forschung im Zeitraum von August bis Oktober 2008. 
Im Vierten Kapitel soll zunächst in besonderem Maße die ideale normative Ordnung in 
Matamba, welche durch verschiedene gesellschaftliche Institutionen implementiert und 
erhalten wird, untersucht werden. Dabei richtet sich der Fokus auf kollektive 
Definitionen von Geschlechterrollen, (inter-) geschlechtliche Beziehungen und den 
Umgang mit Krankheit allgemein sowie die kollektive Interpretation von HIV/AIDS. 
Bei der Bewältigung der individuellen Lebenssituation, die geprägt ist von Leid und 
Armut, sind lokale, medizinische und religiöse Institutionen3 wichtige Orte der 
„Zuflucht“, um innerhalb der starken sozialen und kulturellen Ordnung als ein Teil von 
ihr zu bestehen. Die folgenden Kapitel sollen untersuchen, wie und ob diese Institutionen 
der Herausforderung HIV/AIDS gerecht werden und ob sie in dem normativen Rahmen 
bestehen (können). Das Fünfte Kapitel stellt eine Fallstudie vor, welche zum einen die 
Annäherung an die eigene HIV-Infektion über eine lokale Institution des „Traditionellen 
Arztes“ (mganga) und zum anderen den Umgang mit HIV/AIDS in dieser Institution 
zeigt. In Kapitel Sechs werden ebenfalls über Fallstudien die Annäherung an und der 
Umgang mit HIV/AIDS innerhalb biomedizinischer Einrichtungen beschrieben. 
Besondere Aufmerksamkeit gilt dem Kapitel Sieben, in dem zum einen ein kurzer 
Abriss zu den vorhandenen religiösen (insbesondere pfingstlich-charismatischen) 
Gruppen dargestellt wird, um schließlich die Interpretation und die Bewältigung von 
HIV/AIDS innerhalb dieser Gruppen zu erörtern. Um ein umfassendes Bild zum 
Umgang mit HIV/AIDS in den genannten Institutionen in Matamba zu zeichnen und ihre 
Relevanz zu betonen, sollen auch die von mir beobachteten neuen Tendenzen Einzug in 
diese Arbeit finden, welche zusammen mit den vorherig besprochenen Ergebnissen in 
Schlussbetrachtung im Kapitel Acht dargestellt und diskutiert werden. 
Im Anhang ist eine Übersicht angefügt, die Aufschluss über alle Interviews hinsichtlich 
der persönlichen Angaben der Interviewpartner, Ort und Datum sowie Inhalte der 
Gespräche gibt.4 Alle Namen der befragten Personen sind in dieser Arbeit geändert, um 
die Anonymität zu bewahren. Zusätzlich befinden sich zwei Karten der untersuchten 
Region im Anhang, auf denen alle Orte, die während der Feldforschung besucht wurden, 
                                                   
3 Auch die Familie ist eine wichtige Institution im Umgang mit HIV/AIDS. Allerdings weist sie ganz 
eigene Dynamiken auf, auf die im Rahmen dieser Arbeit nicht eingegangen werden kann.  
4 Es liegt eine große Anzahl von Audio- und Videomitschnitten und ebenso viele Feldnotizen vor, 
deren Umfang den Rahmen eines Anhangs sprengen. Diese können aber jederzeit bei der Autorin 
dieser Arbeit gern eingesehen werden. 




aufgezeigt sind und eine Reihe von Abbildungen, welche die untersuchten Institutionen 
veranschaulichen. Die geführten Interviews sind zentraler Bestandteil dieser Arbeit und 
finden vorrangig in den Kapiteln Drei bis Acht Anwendung. 
 
 
1.4  Stand der Forschung  
 
Die Forschung widmet sich erst seit wenigen Jahren den soziokulturellen Aspekten von 
HIV/AIDS in Afrika und hat Großes geleistet. Seit Ende der 1980er Jahre haben sich 
eine Vielzahl von Autoren, insbesondere Medizinethnologen, im weitesten Sinne mit 
dem Thema auseinandergesetzt. Im Folgenden erläutere ich, welche wegweisend für 
diese Arbeit waren: Hervorzuheben sind dabei Paul Farmer und Brooke G. Schoepf mit 
ihren Arbeiten über HIV/AIDS in Mittelamerika und Afrika sowie ihre theoretischen 
Überlegungen zu empirischen Studien. Für die Forschung über soziale und moralische 
Aspekte von HIV/AIDS in Ostafrika konnten Arbeiten von Philip W. Setel, Päivi Hasu, 
Liv Haram und Denise Roth Allen zu Rate gezogen werden. Viele grundlegende 
Erkenntnisse konnte der Ethnologe Hansjörg Dilger zum soziokulturellen Umgang mit 
HIV/AIDS gewinnen. Dabei liegt sein Augenmerk auf den Auswirkungen der globalen 
wirtschaftlichen Entwicklungen auf lokale (urbane und ländliche) Ebenen und den 
gesellschaftlichen Veränderungen in Afrika südlich der Sahara, insbesondere in 
Tansania. In der medizinethnologischen Disziplin um Gesundheits- und 
Krankheitsvorstellungen in Afrika hatte sich besonders Edward E. Evans-Pritchard in 
der Mitte des letzten Jahrhunderts und in den letzten Jahren John M. Janzen und Stacay 
A. Langwick verdient gemacht. Peter Geschieres Aufsätze über lokale 
Heilungsautoritäten und ihren Platz in der Moderne bieten eine gute Grundlage zur 
Untersuchung von lokalen medizinischen Institutionen. Zu der Entwicklung und 
Bedeutung pfingstlich-charismatischer Bewegungen in Afrika ist in dem letzten Jahren 
verhältnismäßig viel erschienen, wobei vorrangig Aufsätze von Paul Gifford für Afrika 
im Allgemeinen, Birgit Meyer vorrangig für Ghana und David Maxwell für das südliche 
Afrika zu nennen sind. Des Weiteren liegen hierzu Aufsätze von Dilger und Hasu vor, 
die sich maßgeblich mit der pfingstlich-charismatischen Religiosität in Tansania 
auseinandersetz(t)en. Im Zusammenhang mit HIV/AIDS und aktiven Selbsthilfegruppen 
ist bisher nur wenig geforscht worden: Setel bietet Einblicke in die Entstehung von 
HIV/AIDS-Selbsthilfegruppen im Raum Moshi in Nordtansania. Burchardt zeigt 
aktuelle Entwicklungen in Südafrika auf, die aber durchaus relevant für die 
Beobachtungen in Tansania sind. In dieser Arbeit werden, neben der oben genannten 
Literatur und anderen Aufsätzen, auch unveröffentlichte (tansanische) Berichte, Arbeiten 
und Artikel sowie in hohem Maße die zahlreichen Ergebnisse meiner Interviews 
einbezogen. 
Besondere Aufmerksamkeit gilt allerdings den Arbeiten von Dilger, die eine wichtige 
Grundlage für meine Arbeit darstellen. Zwar hat Dilger in anderen Regionen Tansanias 
geforscht, dennoch sind seine Beobachtungen und Überlegungen für die Einordnung 





2.  Zum Erhalt moralischer Ordnungen und die 
Bewältigung von HIV/AIDS in Afrika und Tansania 
 
Dilger geht davon aus, dass die enorme Verbreitung der AIDS-Epidemie in Afrika im 
unmittelbaren Zusammenhang mit den durch die Globalisierung bedingten sozialen, 
politischen und wirtschaftlichen Entwicklungen steht5: Die besonders durch die 
Strukturanpassungsprogramme (SAP)6 begünstigte Armut schaffe einen strukturellen 
Rahmen für das erhöhte Risiko von Krankheit, Gewalt und sexueller Ausbeutung.7 Aus 
diesem Grund werde AIDS in Afrika als Metapher für den moralischen Zusammenbruch 
der Gesellschaft wahrgenommen.8 Besonders in den letzten Jahren seien immer mehr 
Familien finanziell dazu gezwungen, junge, meist männliche Familienangehörige in 
entfernte urbane Gebiete zu schicken, um das familiäre Einkommen von Landwirtschaft, 
Fischfang und Kleingewerbe auf dem Land zu ergänzen. Die angeblich vielfältig(er)en 
Möglichkeiten in Dar es Salaam, Bargeld verdienen zu können, sollen dabei helfen, die 
Lebenserhaltungskosten (Nahrungsmittel, Bildung, Gesundheit, Kleidung) der gesamten 
Familie zu decken. Das hat die enorme Anwanderung von jungen Männern und Frauen 
gen Stadt zur Folge. Die wirtschaftliche Situation der auf dem Land verbliebenen 
Familien, die vornehmlich von landwirtschaftlichen Erträgen lebe, sei von klimatischen 
Bedingungen abhängig. Demzufolge setzten die Familienmitglieder ihre Hoffnung auf 
einen Verwandten und unterstützen ihn zunächst finanziell und emotional, ihm die 
(Arbeits-)Migration in die Stadt zu ermöglichen. Der Arbeitsemigrant werde ebenso 
aufgrund der an ihn gestellten Erwartungen alle Mühen aufbringen, um die Familie auf 
dem Land finanziell zu unterstützen (gemäß dem „Reziprozitätsprinzip“), da sich der 
Emigrant in einem dichten Netzwerk von Verbindlichkeiten gegenüber seiner Lineage 
befinde, die zu erfüllen er verpflichtet sei. Dass dies v. a. sehr von der Arbeit abhänge, 
welcher derjenige nachgehen kann, werde von seiner Familie nicht immer bedacht, 
weshalb es auf beiden Seiten zu Spannungen und Konflikten kommen könne.9 
Aufgrund dieses gewaltigen Drucks sei der Emigrant gezwungen, schnell und 
ausreichend Bargeld zu beschaffen. Gleichzeitig müsse er dem Anspruch an ein urbanes 
Leben gerecht werden. Dilger beobachtet eine Loslösung von den familiären Strukturen 
und den strikten moralischen Regeln, um eben dies erfüllen zu können: Oftmals würden 
                                                   
5 Hiermit greift Dilger Gedanken von Farmer und Schoepf der strukturellen Gewalt auf, allerdings 
distanziert er sich von Farmers Forderung, die Epidemie durch eine „fundamentale Transformation 
unserer Welt“ zu bekämpfen – das sei „utopisch“. Dilger (2005b), S. 183. (Dilgers 
Forschungsschwerpunkt liegt auf den lokalen sozialen und kulturellen Beziehungen und ihrer 
Bedeutung in den Zeiten von der Globalisierung und HIV/AIDS. Seine empirischen Daten erhob er 
vorwiegend 1999 während eines Forschungsaufenthaltes bei den Wajaluo in Nordtansania sowie bei 
HIV/AIDS-Betroffenen im pentekostalen Kontext im urbanen Dar es Salaam. In beiden Gruppen 
untersuchte er vor allem den Umgang mit HIV/AIDS bzw. Strategien zur Bewältigung der Situation 
und ihren Auswirkungen.) 
6 Die SAP wurden in den 1980er Jahren durch die internationalen Finanzinstitutionen zur Behebung 
der wirtschaftlichen Rückständigkeit durchgeführt. Die Auflagen der Geber an die jeweiligen 
Staaten führten zu einer Vergrößerung der Schulden und zur Verschlechterung der wirtschaftlichen 
Lage der Bevölkerung. Gesundheits-, der Bildungs-und Landwirtschaftssektor waren besonders 
abhängig von den staatlichen Ausgaben, welche eingeschränkt wurden. Die Armut, Arbeitslosenrate, 
Migration, Hunger, Krankheiten, Kriminalität usw. stiegen enorm an. Vgl. Schoepf (2001), S. 343. 
7 „The explanation for Africans [AIDS] lies not in ‚African sexuality’ but rather in situations of risks 
produced by intersections of biology, political economy, and culture.” Ebd. (1991), S. 95. 
8 Vgl. Dilger (2003), S. 32ff.; ebd. (2005b), S. 181; ebd. (2006), S. 111. In einigen Ländern Afrikas 
bekam AIDS die metaphorische Übersetzung „Aquired Income Deficiency Syndrome“ (nach 
Schoepf). Setel, S. 144. 
9 Dilger (2005b), S. 183f. 




Frauen10 sexuelle Leistungen verkaufen, um einen besseren sozioökonomischen Status 
zu erlangen; Männer würden sich auf außereheliche sexuelle Beziehungen einlassen, um 
einen gewissen sozialen Status zu bekunden. Durch diese Handlungen im urbanen 
Kontext, die in der lokalen Ordnung und Kontrolle nicht vorgesehen (bzw. sanktioniert) 
seien, erhöhe sich das Risiko der Promiskuität und der HIV-Infektion.11 
Es muss unterschieden werden zwischen Infizierten, die eine gewisse Verbindung zur 
Lineage auf dem Land aufrecht erhalten haben und sich auf die traditionellen Netzwerke 
verlassen, um im fortgeschrittenen Krankheitsstadium in die Heimat zurückkehren zu 
können;12 und denjenigen Infizieren, die sich aus den traditionellen Beziehungen gelöst 
haben und in der Stadt neue Beziehungen aufbauen – unabhängig von den familiären 
Strukturen. Die von mir so genannten Rückkehrer sind im fortgeschrittenen Stadium 
ihrer Infektion in absehbarer Zeit arbeitsunfähig und dann weder in der Lage, Geld 
aufzubringen und nach Hause zu schicken, noch die hohen Lebenserhaltungskosten in 
der Stadt zu decken. Zudem benötigen sie intensive Pflege, die ihnen durch die 
Einbindung in ein soziales Netzwerk garantiert sei, was aber die Lineage in ihrer 
kulturellen, sozialen und familiären Kompetenz enorm herausfordere (Pflege, Erbe, 
Finanzen, u. v. m.).13 Oftmals sind die Verwandten auf dem Land mit der Pflege 
überfordert: Nicht selten fällt zusätzlich ein Mitglied der Familie als Arbeitskraft aus, 
um den Kranken zu pflegen. Das habe entscheidende Auswirkungen auf das 
innerfamiliäre Beziehungsklima, das ohnehin aufgrund der enttäuschten Hoffnung auf 
Wohlstand und der zusätzlichen finanziellen Belastungen sowie der negativen 
Interpretation14 von HIV/AIDS angeschlagen sei.15 
In ländlichen Gebieten seien vorrangig die verwandtschaftlichen Beziehungen 
verantwortlich für den Erhalt der moralischen Ordnung. Brechen diese weg, weil 
beispielsweise die Familie nicht bereit ist, einen Infizierten/Kranken in der Heimat zu 
pflegen16, übernehmen oftmals andere Netzwerke die Verantwortung für Ordnung und 
Sicherheit. Nicht selten sei durch die im urbanen Kontext verspürte Anonymität die 
Hinwendung an eine religiöse Institution zu beobachten, die laut Dilger als eine 
spirituelle Ersatzfamilie („spiritual family“) fungiert. Viele AIDS-Kranke fühlten sich 
besonders in den neuen pentekostalen Gruppierungen aufgehoben, da diese ihnen die im 
Blick der Gesellschaft sündig Gewordenen göttliche Vergebung sowie Hoffnung auf 
Heil(ung) und Wohlstand gewähren, ein striktes Moralmuster für ein sündfreies und 
                                                   
10  Durch die wachsenden soziökonomischen Unsicherheiten sind besonders Frauen ökonomisch und 
sexuell verletzbarer geworden und können sich aufgrund ihrer Situation kaum vor einer Infektion 
schützen. Vgl. Schoepf (2001), S. 336. 
11  Dilger (2005b), S. 184; ebd. (2008), S. 216. 
12  Die Lineage würde jede finanzielle Anstrengung unternehmen, einen verwandten Toten in der 
Heimat zu beerdigen. Ist der Tod des Kranken abzusehen werden Schwerkranke oft mit einem Bus 
oder Zug in die Heimat geschickt, weil ein Leichentransport in die ländlichen Gebiete oftmals 
unerschwinglich sei. Ebd. (2008), S. 224f. 
13  Ebd. (2008), S. 216. 
14  Zwar ist das Wissen über HIV/AIDS und seine Übertragung weit verbreitet, allerdings ist die 
kollektive Interpretation eine andere, fern der biomedizinischen Erklärungen. HIV/AIDS wird 
immer mehr als Phänomen und Ergebnis des modernen Lebensstils wahrgenommen, welcher 
einerseits in enger Verbindung mit Gier (tamaa) nach materiellem Wohlstand und Konsum und 
diese wiederum mit „unmoralischem“ Handeln (tabia mbaya) steht, und andererseits mit dem Bruch 
der soziokulturellen Ordnung der Gesellschaft: „[…] the spread of the disease to a present shaped by 
disorder and immoral behaviour, and […] the loss of social coherence and stability.“ Ebd. (2003), S. 
32; Vgl. ebd. (2008), S. 210f. 
15  Ausgeglichen werden solche familiären Spannungen dann meist mit Bestattungs- und 
Reinigungsritualen und der Aushandlung des Erbes. Ebd. (2005b), S. 183ff. 
16  Das kann verschiedene Gründe haben: Stigmatisierung aufgrund der HIV-Infektion, enttäuschte 
Hoffnung auf Wohlstand oder überhaupt Entfremdung nach langer Zeit der Absenz des Emigranten. 




befreites („saved“) Leben vorgeben und ein Netzwerk zur Verfügung stellen, das einem 
familiären gleichkommt. Pentekostale Bewegungen antworten also auf die Bedürfnisse, 
Ängste und Erwartungen der Menschen und bieten konkrete 
Konfliktbewältigungsstrategien. Die Integration in neue Netzwerke, die sich 
zusammensetzten aus Menschen, die Gleiches litten, Gleiches hofften, anstrebten und 
bereit seien zu tun, diene (wie die Integration in alte Netzwerke auch) dem Überleben – 
vor allem sollten diese die Bedürfnisse der Mitglieder befriedigen, wie die Verbesserung 
der ökonomischen Situation und die Erfüllung kultureller Verpflichtungen. In beiden 
Fällen – für die Rückkehrer sowie für diejenigen, die in der Stadt blieben – stießen die 
traditionellen sozialen und kulturellen Beziehungsordnungen an ihre Grenzen. Es werde 
deutlich, dass die Gesellschaft versucht, dem erlebten Leid (verursacht von Armut, 
HIV/AIDS oder etwa dem „Teufel“) einen Sinn zu geben, bzw. dieses zu bewältigen. 
Beiden Umgehensweisen sei die Betonung moralischer und reproduktiver Werte sowie 
das Ringen um Kontinuität der oder einer moralischen Ordnung gemein.17 
Die sozialen Beziehungen (nachbarschaftliche, verwandtschaftliche, freundschaftliche), 
die einen bestimmten Handlungs- und Verhaltensrahmen vorgeben und Sicherheiten 
garantieren, seien nach wie vor für ein Individuum und für das Kollektiv unverzichtbar, 
um als Gesellschaft zu funktionieren. Aufgrund veränderter äußerer Umstände, bedingt 
durch wirtschaftliche Probleme und HIV/AIDS müssten sich auch die sozialen 
Beziehungen ändern, was sich zwangsläufig auf die soziale und kulturelle Ordnung 
auswirke. Dilger beobachtete eine Re-organisierung bzw. Neuordnung/Neubestimmung 
sozialer und kultureller Strukturen. Bisher bestehende Konzepte, Beziehungen und 
Netzwerke würden nicht mehr greifen und zusammen brechen. Das habe gravierende 
Auswirkungen auf moralische Diskurse und den Umgang mit Krankheit und Gesundheit, 
Leben und Tod, sozialer Reproduktion sowie religiöse und soziale Praktiken.18 Wie 
sehen solche Konzepte und Diskurse in Afrika und Tansania aus? Wie sind die sozialen 
Beziehungen und Institutionen definiert und welche Veränderungen sind absehbar? 
Diese Fragen sollen mit den nächsten Anschnitten beantwortet werden. 
 
 
2.1  Soziale Beziehungen, Sexualität und Moral  
 
Frauen und Männer in Afrika und Tansania definieren sich vorwiegend über ihre soziale 
Position innerhalb der Gesellschaft(en), entlang der normativen Geschlechter- und 
Beziehungsmuster und der modernen Wohlstands- und Selbstbestimmungskonzepte, 
welche im folgenden Kapitel betrachtet werden sollen. 
 
Geschlechterrollen, Netzwerke und Identität 
 
Traditionell gesehen sind Männer meist Oberhaupt der Familie und deren Ernährer – sie 
bieten ihrer Familie sowohl Schutz als auch finanzielle Absicherung – bis über den Tod 
des Mannes hinaus. Das impliziert auch, dass sie über die anderen Familienmitglieder, 
sprich Ehefrau und Kinder (und diejenigen, die ebenfalls in der Familie leben, zum 
Beispiel die Kinder [verstorbener] Familienangehöriger oder jüngere Geschwister des 
Mannes oder der Frau) bestimmen können, sie besitzen. Erfüllt der Mann diese 
                                                   
17  Dilger (2006), S. 118; ebd. (2007), S. 59, 61, 63, 73f., 76; ebd. (2008), S. 211, 227. 
18  Ebd. (2008), S. 212f., 214. 




Erwartungen, gilt er als mächtig und in seinem sozialen Umfeld anerkannt.19 Frauen 
hingegen wird die Rolle der Ehefrau, Mutter und Haushälterin zugeteilt.20 Sie sind 
außerdem für ihre jüngeren Geschwister, die Feldarbeit und das Wasserholen zuständig. 
Seit der Kolonialzeit gehen Frauen in Afrika oftmals einer Tätigkeit im informellen 
Sektor nach: Sie waschen Wäsche, verkaufen Lebensmittel oder Kleidung, arbeiten als 
Haushälterin oder Kindermädchen für wohlhabende Familien oder als Prostituierte.21 Sie 
sind dem Mann finanziell und sexuell meist untergeordnet, haben sich seinen 
Entscheidungen zu beugen und treffen eigene nur mit dessen Zustimmung.22 Ihre 
Aufgaben bestehen darin, arbeitsam im Haushalt und zudem fruchtbar und attraktiv zu 
sein.23 Sie müssen für ihren Ehemann sorgen. Das bezieht sich auf die Reinigung und 
Pflege seiner Kleidung und seine Ernährung sowie auf seine sexuelle Befriedigung. 
Denn so, wie der Mann von der Öffentlichkeit wahrgenommen wird, so gut (oder nicht 
gut) hat seine Ehefrau für ihn gesorgt.24 Mit den Jahren hat sich die Rolle afrikanischer 
Frauen in der Gesellschaft gewandelt. Zwar sind Frauen immer noch politisch und 
wirtschaftlich sehr benachteiligt, dennoch hat sich ihr Einfluss vergrößert: Sie haben 
mehr Zugang zu Gesundheit und Bildung. Coquery-Vidrovitch begründet das mit der 
„female creativity“, welche besonders im Handel profitabel ist.25  
Wegen der unterschiedlichen Rollen und Aufgaben befinden sich beide Geschlechter 
gemeinsam in einem engen Flecht- und Netzwerk, das an familiäre und kulturelle 
Vorgaben, religiöse Vorschriften, soziale Ansprüche und ökonomische Unterversorgung 
geknüpft ist.26 In den Handlungs- und Entscheidungsfindungsprozessen wird 
dementsprechend jedes Mitglied der Gesellschaft (Frauen und Männer gleichermaßen) 
von zahlreichen äußeren Faktoren beeinflusst, die es zum einen antreiben, zugleich aber 
schützen und positiv vernetzen, zum anderen aber belasten und gefährden und/oder 
extrem binden können. Dieses Netzwerk funktioniert aufgrund von komplexen sozialen 
und kulturellen Beziehungen. Einige Beziehungen ergeben sich aus bereits vorhandenen 
Strukturen, andere sind selbst gewählt oder angestrebt, wieder andere werden abgelehnt, 
bestehen aber dennoch, wiederum andere unterliegen Werturteilen von „moralisch gut“ 
oder „verwerflich“. Geleitet werden solche Vorstellungen von kollektiven Idealen, die 
nicht isoliert von äußeren (globalen) Einflüssen sind.27 Im Grunde hat es die sozialen 
und kulturellen Netzwerke immer gegeben. Aufgrund der neuen Dynamiken durch die 
globalen Netzwerke in allen Bereichen des Lebens, gekoppelt an die neue 
Herausforderung HIV/AIDS, sind die traditionellen Beziehungen aber extremem Druck 
ausgesetzt und drohen nicht mehr zu greifen – sie üben dennoch einen großen Einfluss 
aus. So müssen solche sozialen und kulturellen Beziehungen neu organisiert, oder 
zumindest überdacht werden.28 
                                                   
19  Vgl. Silberschmidt, S. 42. 
20  Vgl. Coquery-Vidrovitch, S. 237. 
21  Pellow macht deutlich, dass Frauen, die über keinen weiterführenden Schulabschluss verfügen, nur 
wenige Chancen und Möglichkeiten haben, im Angestelltenverhältnis zu arbeiten. Pellow (2008a), 
S. 446. Vgl. Coquery-Vidrovitch, S. 237, 239f. 
22  Vgl. Hirschmann, S. 68. 
23  Vgl. ebd., S. 53, 92; Pellow (2008a), S. 446f.; Haram, S. 65. 
24  Ähnlich ist es, wenn kein familiärer Nachwuchs folgt: Für die Gesellschaft erklärt sich das aus dem 
Missverhalten der Ehefrau, die möglicherweise die sexuellen Bedürfnisse des Mannes nicht 
befriedigt oder vielleicht verhext ist o. a. – fest steht aber, dass der „Fehler“ bei ihr zu suchen ist. 
Vgl. Mary Douglas (“attribution of blame”) und Farmer (“geography of blame”). 
25  Coquery-Vidrovitch, S. 242. 
26  Hirschmann, S. 101  
27  Siehe Durkheim. 
28  Dilger (2005b), S. 192. 




Die wirtschaftlichen, politischen und sozialen Veränderungen in den 1980er Jahren 
wirkten sich fast ausschließlich negativ auf die sozioökonomische Situation der 
Tansanier aus. Es kommt nicht nur zu einem enormen demographischen Wandel 
aufgrund der Land-Stadt-Migration, sondern weiterhin vor allem in den Städten zu einer 
negativen Entwicklung der wirtschaftlichen Situation der dortigen Familien.29 Das führe 
dazu, dass Frauen und Männer keine „stabilen“ Beziehungen mehr aufbauen bzw. 
aufrechterhalten können, da Ehe und Wohlstand eng miteinander verbunden sind – eine 
Heirat ohne Brautpreis30 und die eheliche Beziehung ohne die finanzielle Versorgung 
der Familie seien nicht denkbar. Das verändere nicht nur die traditionellen sozialen 
Beziehungen, sondern auch die Rollenmuster und -erwartungen sowie ihre Erfüllung.31 
Die ökonomischen Veränderungen gehen auch mit veränderten Vorstellungen über das 
Ideal vom materiellen Wohlstand einher: Die neuen Entwicklungen in Technik und 
Information verschieben den idealen Lebensstandard nach oben – und weiter von 
denjenigen ab, denen es an finanziellen Mitteln fehlt. Die Familien müssen kreativ nach 
Alternativen bzw. weiteren finanziellen Einnahmequellen und soziokulturellen 
Selbstverwirklichungsgelegenheiten suchen. Ich möchte an dieser Stelle Silberschmidts 
Kausalkette aufnehmen: Da Frauen aufgrund der finanziellen Defizite, bedingt durch das 
geringe Einkommen des Mannes, besonders im informellen Sektor aktiv seien, 
etablierten sie durch zusätzliche Einnahmequellen wirtschaftliche und soziale 
Eigenständigkeit und seien somit auch unabhängig(er) von ihren Ehemännern.32 Die 
sozioökonomische Entwicklung der Frau weist beiden Geschlechtern neue 
soziokulturelle Positionen zu: Frauen und Männer teilen die Rolle als Oberhaupt und 
Ernährer der Familie. Silberschmidt vermutet, dass diese Veränderung den Männern ein 
Stück Selbstwertgefühl nimmt. Sie scheiterten an der Erfüllung ihrer traditionellen Rolle. 
Ihre neue kulturelle Selbstdefinierung erfolge nun über ihre Sexualität, fern ihrer 
familiären Verantwortung.33 Für sie gelte es als besonders erstrebenswert, wenn sie es 
sich leisten können, mehrere Frauen zu besitzen. Der Mann werde dann in seinem 
Umfeld als erfolgreich wahrgenommen.34 Früher sei das über die Vielehe (verbunden 
mit familiären Verpflichtungen) geschehen, heute geschehe es über multiple 
Sexualbeziehungen, die aufgrund von moralischen Vorstellungen und religiösen Normen 
hauptsächlich im Verborgenen stattfinden und deshalb moralisch nicht verpflichtend 
sind. Pellow beschreibt in ihrem Artikel über Sexualität den „change from polygyny to 
multiple girlfriends“, und nennt dieses Phänomen „functional polygyny“.35 Ähnliches 
                                                   
29  Das Monatsgehalt eines Mannes in der Fabrik einer Großstadt reicht seitdem nicht mehr aus, um die 
Familie zu ernähren, die Schulgebühren der Kinder zu bezahlen und die eigenen Bedürfnisse zu 
bedienen. Vgl. ebd. (2007), S. 62; Setel, S. 145; Silberschmidt, S. 45. 
30  Der Brautpreis wird oftmals als „countergift“ beschrieben, als Gegenleistung zum Verlust der 
Arbeitskraft und des Kindes. Coquery-Vidrovitch, S. 238. 
31  Setel, S. 237. 
32  Vgl. ebd., S. 149f., 152; Vgl. Dilger (2007), S. 63. 
33  Silberschmidt, S. 45ff. Nach zwei Jahren des Zusammenlebens – auch ohne öffentliche 
Heiratszeremonie –, gilt man in Ostafrika als verheiratet. Durch das Nicht-Zahlen des Brautpreises, 
was aufgrund der ökonomischen Folgen der rückläufigen Rinderzucht verstärkt wurde, ist die 
männliche Kontrolle über die Frau nicht sehr hoch und das Selbstwertgefühl des Mannes 
geschwächt. 
34  Besonders unter wohlhabenden Geschäftsmännern gilt es nicht nur, die eigene Familie ernähren zu 
können, sondern und das sorgt für soziales Ansehen unter seinesgleichen, eine oder mehrere 
„girlfriends“ zu haben. Ebd., S. 45. 
35  Pellow (2008b), S. 402. Es gab offensichtlich einen Wandel der äußeren (globalen) Gegebenheiten, 
nicht aber der Bedürfnisse. Die Polygamie war früher eine Art ökonomische, hauswirtschaftliche 
und soziale Versicherung für die Frau und Prestige für den Mann. Da einerseits die Ehe an sich sehr 
eng an Wohlstand (welche und wie viele Frauen ein Mann heiraten kann ist abhängig vom 
Brautpreises, der mit der Familie der Frauen ausgehandelt wird) geknüpft ist, die wirtschaftliche 




beschreibt Setel: Die auf wirtschaftlichen und politischen Umbrüchen basierende 
Migration in die Städte schaffe eine neue Form des Daseins und damit verbunden des 
Wohlstands. Junge Männer machten eine andere Entwicklung hin zum Erwachsensein 
und in der Sexualität durch – fern von Verwandtschaftsnetzwerken und fern eines 
permanenten Wohnortes, der Landwirtschaft und den gewohnten sozialen Beziehungen. 
Was im ländlichen Netzwerk ausgehandelt und durch bestimmte Rollen und 
Beziehungen vermittelt worden sei, galt im urbanen Kontext von nun an eine day-to-
day- Erfahrung. Junge Menschen wurden nicht mehr von den Verwandten aufgeklärt 




Die verschiedenen Lebensabschnitte eines jungen Menschen werden auch in Tansania 
mit der Initiation markiert. Die Initiation bezeichnet in gewisser Weise eine „soziale und 
physische Transformation“ in einen anderen Lebensabschnitt und kennzeichnet das Ende 
der Kindheit und den Beginn des Erwachsenendaseins („initiation into adulthood“).37 In 
Tansania gilt die Pubertät (vor allem in den ländlichen Gebieten) als ein Abschnitt, in 
dem junge Männer und Frauen etwas über ihre sozialen Verantwortlichkeiten und die 
moralische Ordnung – so auch über Sexualität und Fortpflanzung – ihrer Gesellschaft 
lernen und gleichzeitig in diese integriert werden.38 Demzufolge stellt diese Periode eine 
traditionelle Bildungsinstitution dar, in der soziale, politische, ethnische und moralische 
Rechte und Pflichten der Gesellschaft vermittelt werden und also Identität stiften – 
idealtypisch.39 Wann im gesellschaftlichen Kontext von einem jungen Menschen 
erwartet wird, sexuell aktiv zu werden, ist recht unterschiedlich. Die weibliche Sexualität 
wird über die Familie väterlicherseits (Patriclan) kontrolliert und über das Arrangieren 
einer Heirat40 sowie die Aushandlung eines Brautpreises angetrieben. Das heißt, wenn 
die Familie glaubt, es sei an der Zeit für die Tochter, eine Ehe zu schließen (kufunga 
ndoa), was gleichermaßen bedeutet, dass sie geschlechtsreif ist, wird die Tochter ver-
heiratet (kuolewa). Besonders die Frauen sind den strikten moralischen Regeln der 
Gesellschaft unterworfen, was sie sozial verletzbar macht;41 es sei denn, sie begeben sich 
in den Dienst der Kirche und werden Ordensschwestern, was die Loslösung aus den 
sozialen Obligationen der Großfamilie bedeuten kann: denn dann seien sie moralisch 
einzig und allein Jesus gegenüber verpflichtet, was gesellschaftlich respektiert wird.42 
                                                                                                                                                
Situation andererseits das Erringen von Wohlstand heutzutage erschwert, sind Vielehen seltener und 
in gewisser Weise auch unattraktiv geworden. Hingegen sind die so genannten multiplen 
Beziehungen zahlreich. Vgl. Setel, S. 237. 
36  Ebd., S. 153ff.,161. 
37  Kratz, S. 25f. 
38  Allen, S. 4, 8; Pellow (2008a), S. 445: “In so-called traditional society, by age six or seven, boys 
would go off with their fathers while girls stayed with their mothers and the other woman in the 
household. Each gender was then formally and informally taught his/her respective roles.”  
39  Kratz, S. 27. Vgl. Haram, S. 59. 
40  Es gibt verschiedene anerkannte Möglichkeiten der Eheschließung: a) Die „traditionelle Heirat“ 
(ndoa kienyeji) wird (je nach Ethnie unterschiedliche Zeremonien) mit der Familie verhandelt und 
durchgeführt. b) Ebenfalls anerkannt ist die aufgrund der gemeinsamen Reproduktion geschaffene 
Grundlage der Ehe (ohne Zeremonie). c) Eine zivile Heirat ist auch möglich und wird besonders von 
bereits verwitweten oder geschiedenen Eheleuten vollzogen. d) In Tansania ist die religiöse 
Eheschließung besonders häufig. Setel, S. 129. 
41  Dilger (2003), S. 42. 
42  Sie werden dann gewissermaßen mit Jesus ver-heiratet und sind ihm und seinem Wort 
untergeordnet. Vgl. Smythe, S. 137. 




Ein Junge bzw. Mann ist in dieser Hinsicht nicht so sehr eingeschränkt: Nicht zufällig 
„heiratet“ (kuoa) der Mann, was seine „relative Freiheit“ der Bestimmung über Person 
und Zeitpunkt deutlich macht. Auf ihm lastet wiederum ein anderer sozialer Druck: Das 
Interesse an sozialer Reproduktion, sprich an Geschlechtsverkehr, wird von ihm genauso 
erwartet wie die eheliche Verantwortung für die Familie.43 Wie schon angedeutet, bleibt 
diese Verantwortlichkeit auch über seinen Tod hinaus in der Familie des 
Ehemanns/Vaters bestehen. Es gibt zwei verschiedene Institutionen, die gewissermaßen 
die sozialen Beziehungen sowie sie Sicherung der verwitweten Familie regeln: das so 
genannte „Levirat“ (levirate) und die „Witwenvererbung“ (widow inheritance). Bei dem 
Levirat würde ein Bruder des Verstorbenen mit der noch gebärfähigen Witwe Kinder 
zeugen, die allerdings „Frau des Verstorbenen“ und die Kinder als „Nachkommen des 
Verstorbenen“ bleiben. Bei der Witwenvererbung würde ein Bruder an die Stelle des 




Nicht nur moralisch, sondern auch etymologisch betrachtet, stehen die Worte „Ehe“, 
„Familie“ und „Haus“ (Gebäude) in sehr engem Zusammenhang: Im Swahili findet sich 
eine Entsprechung, die alle drei Bedeutungen mit nur einem Wort beschreibt: nyumba 
(Haus). Haus steht symbolisch für Zuhause und Heim, sowie Ehe und auch Familie. Eine 
außereheliche Beziehung wird als nyumba ndogo (kleines Haus) bezeichnet45 und die der 
Absicht zur Eheschließung: uchumba46, was sich vermutlich von der Vokabel für 
Zimmer (chumba)47 ableitet. Ehe und Geschlechtsverkehr sind zumindest moralisch sehr 
eng verknüpft. Das ist ebenfalls etymologisch abzuleiten von Ehe (ndoa) und dem 
Geschlechtsakt, welcher ein ehelicher Akt ist (tendo la ndoa). Demzufolge ist die 
Unterscheidung von bereits verheiratet und noch nicht verheiratet wichtig für die 
Unterscheidung von moralischer und „unmoralischer“ Beziehung. 
Sexualität ist extrem tabuisiert: Gespräche über den Geschlechtsverkehr (in Afrika 
vorwiegend heterosexuell)48 in der Öffentlichkeit werden meist als „respektlos“ 
geahndet.49 Tabus sind dabei die Richtlinien, die ein Fehlverhalten verhindern sollen, 
das sonst die Sozial- und Machtstrukturen einer Gesellschaft negativ beeinflussen 
könnte.50 Die Tabus ergeben sich aus kollektiv anerkannten Vorstellungen von Moral 
und Unmoral, und werden Teil von Normen und Werten und damit Richtlinie für 
Handlung und Entscheidung. Moralisch anerkannt ist daher lediglich der 
Geschlechtsverkehr innerhalb der Ehe – sowie innerhalb bestimmter sozialer, kultureller 
und ökonomischer Strukturen –, welche auch die moralische Legitimität für 
                                                   
43  Haram, S. 62f. 
44  Radcliffe-Brown, S. 64. 
45  Vgl. auch Haram, S. 65. 
46  Uchumba bezeichnet die Beziehung zweier Menschen (von dem jeder einzelne mchumba genannt 
wird) nach der Verlobung. Hingegen ist ein einfacher Freund rafiki (hier ist keine sexuelle 
Begegnung impliziert); der Mensch, mit dem es zu einer sexuellen Begegnung kommen kann, aber 
nicht muss, ist mpenzi. Vgl. Ebd., S. 62f. 
47  Der Wortstamm für Zimmer ist chumba. Mit der Präposition u- wird der Begriff ein Abstraktum 
(




Schwangerschaft, also Reproduktion liefert.51 Ungeschützter Geschlechtsverkehr ist 
daher durchaus eine „rationale“ Entscheidung, weil er „Vertrauen“ (Treue), „Intimität“ 
und „ökonomische Sicherheit“ (Kinderreichtum) symbolisiert.52 Ein Kondom als Schutz 
vor Infektionen und Schwangerschaft würde demzufolge das Gegenteil symbolisieren: 
„Misstrauen“ und „Untreue“ sowie „Promiskuität“ und demzufolge „Unmoral“ bis hin 
zu „Krankheit“.53 Um dem negativ belasteten Ruf entgegenzutreten, „unmoralisch“ oder 
etwa HIV-infiziert zu sein (beides ergibt sich aus einem schlechten Verhalten, dem tabia 
mbaya)54, vermeidet man den Gebrauch eines Kondoms – auch in nicht-ehelichen 
sexuellen Beziehungen.55 Bei sexuellen Begegnungen seien Männer meist dominant und 
können sich in ihrem gesellschaftlichen Umfeld über ihr sexuelles Verhalten 
profilieren.56 Frauen hingegen seien eher passiv (weshalb es ihnen auch nicht gestattet 
ist, den Gebrauch eines Kondoms zu bestimmen).57 So werden sexuell aktive Frauen 
kurzerhand als Prostituierte abgetan.58 Dennoch wird diese Rollenerwartung von Frauen 
auch als ökonomische Ressource genutzt, um ihre ökonomische Situation zu verbessern 




Obwohl als „unmoralisch“ angesehen, gehören außereheliche Beziehungen zur Realität, 
sind allgegenwärtig und kulturell provoziert. Kipangula60 beschreibt anschaulich das 
Post-Partum-Tabu in Südwesttansania: Während der Menstruationszeit der Frau ist der 
Geschlechtsverkehr zwischen beiden Ehepartnern untersagt.61 So ist es in dieser Zeit 
üblich, dass der Ehemann sich eine andere Frau sucht, um anderweitig 
                                                   
51  Vgl. Dilger (2003), S. 36; Haram, S. 59; Pellow (2008b), S. 397; Setel, S. 15 (Setel erklärt, wie sehr 
soziale und biologische Reproduktion miteinander verbunden sind). 
52  Burchardt (2007), S. 102. 
53  Vgl. Hirschmann, S. 36, 82. 
54  Vgl. Dilger (2003), S. 39. 
55  Das kann verschiedene Gründe haben: Man will einen moralisch guten Eindruck auf den Partner 
machen, außerdem könnte aus dieser Beziehung vielleicht eine Ehe werden, dem Anschein nach 
sollte die sexuelle Begegnung eheähnliche moralische Züge haben. Kommt es dann allerdings doch 
zur Schwangerschaft, die ja gesellschaftlich nur anerkannt ist, wenn sie aus einer Ehe heraus 
entsteht, wird oftmals ein Schwangerschaftsabbruch den sozialen Sanktionen vorgezogen (eine Frau 
mit unehelichem Kind ist sozial geächtet). Setel erläutert, dass in der Kilimanjaro-Region die 
„abortion related admissions“ in den Krankenhäusern in den 1990er Jahren extrem zugenommen 
hatte. Siehe Setel, S. 112. 
56  Dilger (2003), S. 36. 
57  Pellow, S. 398; Vgl. Setel, S. 82f. Den Gebrauch eines Kondoms zu fordern, kann Frauen in große 
Schwierigkeiten bringen. Schoepf zählt mögliche Folgen auf: Gewalt, Scheidung, Obdachlosigkeit, 
Kinderlosigkeit, Verlust des Selbstwertgefühls und des sozialen Status. Schoepf, S. 348. 
58  Setel, S. 113. 
59  Vgl. Pellow (2008b), S. 398. 
60  Kipangula untersucht seit mehreren Jahren die kulturellen und sozialen Aspekte von Sexualität bei 
den Wabena im Südwesten Tansanias. Dies tat er zunächst im Rahmen seiner Bachelorarbeit 2004 
an der Universität in Iringa zum Thema: “How the Bena marriage contributes to the spread of 
HIV/AIDS: A case study of Makambako District in the Southern Diocese of the Evangelical 
Lutheran Church in Tansania”. Seit seiner Rückkehr in die Süd-Diözese gilt er als Experte zum 
Thema Heirat und HIV/AIDS. Er ist als Eheberater in der Diözese angestellt ist. Zusammen mit 
seiner Frau gibt er Seminare zum Thema Sexualität (Seminar kwa kupenda sex), Ehe (Mafundisho 
ya ndoa), Rechte und HIV/AIDS. (Siehe Übersicht über Interviewpartner im Anhang.) 
61  Kipangula, S. 26f. (“[I]f a woman […] will dare have sexual intercourse her stomach will swell. 
And when she is dead her body will smell badly and the sperms of her husband will come out from 
her vagina and her mouth at the same time.”) 




Geschlechtsverkehr haben zu können.62 Manche würden aus diesem Grund sogar eine 
zweite Frau heiraten. Dasselbe gelte während der Zeit, in der eine Mutter ihr 
neugeborenes Kind stillt.63 Demzufolge haben die Ehepartner etwa zwei bis zweieinhalb 
Jahre keinen gemeinsamen Geschlechtsverkehr. Auch hier ist es (lediglich) dem 
Ehemann erlaubt, (eine) weitere Partnerschaft(en) für eben diesen Zweck zu pflegen. Die 
Frau sollte dabei keine Eifersucht zeigen.64 Das Suchen anderer Sexualpartner wird im 
familiären Umfeld erwartet und provoziert65 und passiert durchaus im moralischen 
Rahmen der Wabena.66 Die multiple Partnerschaft ist nicht nur still akzeptiert, sondern 
vielmehr soziokulturell gefordert: Eine Ehefrau muss sie akzeptieren; der Mann soll sich 
anderweitig befriedigen – beides zum Schutz vor übernatürlichen Kräften, die eine 
Gefahr (für die Fruchtbarkeit der Frau oder auch das neugeborene Kind)67 darstellen 
könnten. Um nicht Opfer übernatürlicher Strafen zu werden, muss man Tabus und 
soziale Grenzen respektieren.68  
Eine kürzlich veröffentlichte Studie aus Sambia (2008) hat ergeben, dass es unter jungen 
Leuten als erstrebenswert gilt, mehrere Partner zur selben Zeit zu haben. Das bringe 
besondere Anerkennung bei der Peergruppe, aber – und vielleicht auf lange Zeit 
wichtiger – zum anderen eine gewisse Sicherheit, letztendlich nach dem Ausprobieren 
die richtige Partnerwahl zu treffen oder nach der Trennung von einem Partner noch 
andere mögliche Kandidaten verfügbar zu haben.69 Dieses Verhalten ist vermutlich mit 
dem sozialen Druck der Gesellschaft erklärbar: Wer nicht verheiratet ist und keine 
Kinder gezeugt hat, gilt nicht als vollwertige Person, sondern als „verdorben“ 
(ameharibika).70 Männer hingegen drückten so ihre Männlichkeit („be a real man“) aus 
und es habe nicht zwangsläufig negative Konsequenzen für ihr soziales Ansehen oder 
das ihrer Ehefrau und Familie. Es ist quasi „Recht“ des Mannes, mehrere Sexualpartner 
zu haben, das ihm sogar besondere soziale Anerkennung verschafft. Denn es ist 
                                                   
62  “[She] said that, during her menstrual cycle her husband could not tolerate to live without sex for 
seven days [time of menstruation]. So he used to go outside his marriage. Her husband married a 
second wife just because of this.” Ebd., S. 22. 
63  „I was married in 1982 and I have four children. I got the first child in 1983 and we stopped having 
sexual intercourse for two years. My grandmother told me that I should not have sexual intercourse 
until the child is two years old. She said that if I dared do that my child’s health would be affected. 
My husband was very open, he told me directly that he would not tolerate for two years. So I knew 
some of the girls that he was fooling with. I know that four girls who slept with my husband are 
dead already. I am infected too […]. I am a widow because my husband died in 1999 from 
HIV/AIDS. “ Ebd., S. 34. 
64  “[She] […] who is infected by HIV/AIDS said that when she had her first child, her parents 
prohibited her from having sexual intercourse with her husband until the child was two years old. 
And she was asked not to be jealous of her husband when he went outside their marriage. This is the 
normal thing in the Bena society. So when her husband returned to her he was already infected with 
HIV/AIDS.” Ebd., S. 24, 30.  
65  “I used to drink local liquor and beer in the clubs until midnight. I used to have sex with other 
women all the time my wife had a small child. My mother told me that it is a taboo to have sex with 
my wife during that period. I know that this was the time when I got infected. I was once blamed by 
my mother who told me that ‘Don’t you see other women outside? Why are you waiting for your 
wife while you see that she has a small baby?’“ Interviewt wurde ein männlicher HIV-Infizierter (31 
Jahre alt) im August 2004. Ebd., S. 33. 
66  Ebd., S. 35. 
67  Vermutlich ist die „Anschwellung“ die Metapher für eine erneue Schwangerschaft: Hier wäre die 
Familienplanung durcheinander geraten. Die eben noch für das neugeborene Kind produzierte 
Muttermilch würde ersetzt werden durch die neue Produktion des noch im Leib befindlichen Kindes 
und nicht mehr dem schon geborenen Kind zustehen. Vgl. Ebd., S. 29. 
68  Vgl. Pellow (2008b), S. 399. 
69  Nshindano, S. 39f. 
70  Hasu, S. 366; Setel, S. 113; Schoepf, S. 348. 




sozusagen Ausdruck seines Wohlstands, Vergnügen (starehe) zu haben und die 
Bedürfnisse/Lust (tamaa) zu befriedigen. Dieser Stereotyp sorgt auch für sozialen Druck 
unter den Männern, dem gerecht zu werden.71 Multiple Partnerschaften sind für Frauen 
fast nicht denkbar. Ist eine Frau verheiratet und zugleich in andere sexuelle 
Partnerschaften involviert, so betreibt sie Ehebruch und schmälert das Ansehen der 
gesamten Großfamilie und die Würde des Ehemannes. Sobald dies bekannt wird, ist sie 
sozial geächtet, weil es entlang der christlich installierten Werte als „unmoralisch und 
sündhaft gilt, Ehe zu brechen.72 Wenn aber (ledige) Frauen mehrere Partnerschaften 
pflegen, dann sehen sie sich oftmals ökonomisch dazu gezwungen. Das würde in einem 
solchen Fall von der Gesellschaft durchaus nicht ausschließlich negativ interpretiert: „In 
traditional interpretation, female sexuality provides a service and is based on reciprocity 
[…].“73 Frauen nutzen ihre Sexualität, um ihre soziale und ökonomische Position zu 
verbessern. Besonders junge Frauen stehen heutzutage unter enormem sozialen Druck 
ihrer Peergruppe: Um mit den neuesten modischen Trends (Kleidung, Handy, etc.) 
mithalten zu können, brauchen sie finanzielle Mittel. Durch (sexuelle) Beziehungen zu 
Männern – möglichst zu älteren wohlhabenden, so genannte „Sugar Daddies“74 –, die 
ihre Zuneigung mit Geschenken erwidern, werden solche Mittel leicht(er) zugänglich. 
Eine Verhaltensänderung würde sie in eine niedere soziale Position herabsetzen. Es 
könne also durchaus vorteilhaft sein, sich als Frau in eine sexuelle Partnerschaft mit 
einem verheirateten Mann zu begeben: „If you taste the sweetness of being ‚nyumba 
ndogo’ you don’t want to marry. […] It is freedom, a place to stay and the protection of 
having a permanent partner, all rolled in one.”75 Die Beziehung zu einem verheirateten 
Mann könne für die Frau also im Idealfall bedeuten, dass – aufgrund der materiellen 
Zuwendung – ihr eine Unterkunft und Kleidung bezahlbar sind, dass sie finanzielle 
Unterstützung (möglicherweise auch für die erweiterte Familie) aufbringen kann und 
dennoch eine gewisse „Freiheit“ von Verantwortung hat.76 Diese materielle Zuwendung, 
das Geschenk, ist im Prinzip eine „Transaktion“77, die den Beginn bzw. die Erhaltung 
einer Beziehung kennzeichnet, von der zu erwarten ist, dass sie die sexuelle Begegnung 
implizieren wird.78 Schon Mauss entwickelte die Theorie, dass Geschenke („Gaben“) 
gewissermaßen „obligatorisch“ sind und die Erwiderung verlangen, wodurch Menschen 
in „einem komplexen Netzwerk aufeinander bezogener Verpflichtungen miteinander 
verbunden“ seien.79 Übertragen auf die beiden Handelnden im sexuellen Kontext 
bedeutet das: Der Mann gibt von seinem materiellen Wohlstand, mit dem es ihm 
möglich ist, mehrere Sexualpartnerinnen zu haben (weil es obligatorisch ist, als Mann 
für sexuelle Dienste zu zahlen). So festigt er seinen sozialen Status. Die Frau erhält für 
ihre Leistung ein Geschenk (obligatorisch kommt es eher einer Bezahlung gleich), mit 
dem sie ihre sozioökonomischen Interessen befriedigt: Soziales Ansehen wird nur über 
                                                   
71  Pellow (2008b), S. 399; Haram, S. 65f. 
72  Ebd. (2008b), S. 399. 
73  Ebd. (2008b), S. 398. 
74  „Sugar Daddies“ sind fast ausschließlich ein urbanes Phänomen: Es bezieht sich auf ältere, 
wohlhabende Männer, die sich sexuelle Leistungen von jüngeren Frauen und Mädchen erkaufen und 
dafür Schulgebühren, Kleidung zahlen unter andere Geschenke machen. Hirschmann, S. 43. 
75  Setel, S. 127. 
76  Ebd., S. 127f. 
77  Burchardt( 2007), S. 101. 
78  Hasu, S. 318. 
79  Es ist nach Mauss obligatorisch, weil es aus einem kollektiven Konsens heraus entstanden ist und 
also gesellschaftlich so erwartet wird. Mauss, S. 147, 155, 160, 163, 173, 269ff.; Vgl. Godbout, S. 
14; Vgl. Kappelhoff, S. 5, 12.  




ökonomischen Wohlstand oder aber die traditionelle Erfüllung der Frauenrolle erreicht.80 
Paradoxerweise riskiert sie aber durch dieses Verhalten ihre soziale Absicherung durch 
eine mögliche HIV-Infektion, damit verbunden die Ehe- und Kinderlosigkeit.81  
Die Bedingung für eine (sexuelle) Beziehung außerhalb des moralischen Rahmens 
besteht darin, dass sie diskret und versteckt geführt werden muss, was als „respektvoll“ 
bzw. „würdevoll“ (beispielsweise gegenüber dem offiziellen Partner und der 
gemeinsamen Familie) begriffen wird,– nur dann kann die Gesellschaft diese 
akzeptieren. Dies mag paradox erscheinen, denn obwohl sie als bestimmte Erwartung 
unter den Peergruppen quasi vorausgesetzt und anerkannt ist, wird sie öffentlich nicht 
akzeptiert: „[I]t is regarded negatively and we know that, and that's why we try to keep it 
a secret“.82 Aber: „Eyes have no curtains“83, was in etwa bedeutet: Wenn eine 
„unmoralische“ Partnerschaft offensichtlich (also öffentlich) ist, kann man die Augen 
davor nicht verschließen und sie ist für alle sichtbar ein Verstoß gegen die kollektiven 
Moralvorstellungen. Also bleibt jene „unmoralische“ Beziehung im Verborgenen – 
„[T]hat is what the ‚game’ is all about“ –, wenn diese jedoch öffentlich wird, wird eine 
Affäre zur moralischen Verpflichtung.84 Das heißt also, solange eine eigentlich 
„unmoralische“ sexuelle Beziehung (die so genannte „starehe relation“, welche 
gewissermaßen einen ökonomischen oder sozialen Vorteil, aber ohne Verpflichtungen 
und Absichten der Eheschließung besteht)85 privat und geheim ist, solange wird sie auch 
nicht einer moralischen Diskussion unterzogen.86 Studien zeigen, dass Ehefrauen 
gegenüber den Ehemännern besonders tolerant sind. Die Toleranz währt aber nur 
solange, wie ihr Ehemann sie finanziell unterstützt. „Leidet“ sie auf ökonomische Weise 
darunter, dass ihr Mann mehrere Sexualpartnerinnen hat, wehrt sie sich gegen diese 
außereheliche Beziehung ihres Mannes und macht sie „öffentlich“.87 Dann wird diese 
Beziehung als Moralverstoß bezeichnet und dementsprechend gesellschaftlich 
sanktioniert. Dasselbe lässt sich auf die Gesellschaft ausweiten: Auch sie toleriert 
multiple Partnerschaften, solange diese nicht öffentlich und also nicht „unmoralisch“ 
werden. Es existiert quasi ein moralischer Rahmen, in dem als 
„unmoralisches“/„verbotenes“ geltendes sexuelles Verhalten ermöglicht wird und 
durchaus zeitgemäß ist. Damit ist auch eine Basis für ein weites „sexuelles Netzwerk“ 
geschaffen.88 
                                                   
80  Nshindano, S. 40; Vgl. auch Sadgrove, S. 123: „[…] poor girls coming to campus for the first time 
from the village see the campus girls walking around with good hair, nice clothes, mobile phones 
and even cars. They want to get those things too and the easiest way is to get a rich older man and 
de-tooth him.” Vgl. auch Pellow (2008b), S. 401: „It is a way in which women have used and 
manipulated their sexuality because they have been denied active participation in the economy”. 
81  Vgl. Sadgrove, S. 129. Vgl. Haram, S. 67; Hirschmann, S. 69: „Die Heirat ist für die Frau quasi die 
sichere Rettung vor dem Hungertod. Auch nach dem Ableben ihres Ehemannes ist für die finanzielle 
Sicherung durch die Sekundärheirat (Witwenvererbung) gesorgt.“ 
82  Nshindano, S. 40. Vgl. auch Haram S. 65. 
83  Der Vorhang steht im afrikanischen Kontext oftmals als Metapher für die graue Zone zwischen 
Offenheit und Geheimnis einer (sexuellen) Beziehung. So leicht der Vorhang im Wind weht, so 
leicht kann ein Geheimnis offenkundig werden. Vgl. „Eyes have no curtains“ ist ein Sprichwort, das 
zeigt, dass man vor den Augen keine Vorhänge hat, also dass solche Dinge, die man bereits mit dem 
Auge sehen kann und offenkundig sind (vs. Gerüchte), nicht mehr mit dem Vorhang zu verstecken 
sind, also geheimhaltbar sind. Zum Vergleich: in vielen tansanischen Häusern ist vor der 
Schlafzimmertür der Eheleute des Hauses zusätzlich ein Vorhang angebracht (ähnlich einer 
Gardine), welche den öffentlichen Teil des Hauses von dem sehr privaten Teil abgrenzt. 
84  Haram, S. 66, 70. 
85  Siehe Setel, S. 111f. 
86  Vgl. ebd., S. 103. 
87  Nshindano, S. 41. 
88  Haram, S. 58. 




Versucht man nun, dieses durchaus übliche Verhalten zu erklären, finden sich 
unterschiedliche Argumentationen. Für Hirschmann ist Polygamie bedingt durch die oft 
tage- und monatelange Abwesenheit der Männer wegen langer Handelsreisen und ihrer 
Selbstbestätigung mittels Sexualität.89 Ein anderer Argumentationsansatz betont die 
Internalisierung bestimmter Moralsysteme: Wenn beispielsweise der Vater mehrere 
Frauen geheiratet hat (Polygamie) oder aber trotz offiziell monogamer Ehe inoffiziell 
mehrere (sexuelle) Beziehungen führt, nehmen auch seine Kinder ein solches 
Beziehungsmuster als „gewöhnlich“ an. Dieses Muster projizieren nun junge Menschen 
in ihre Beziehungen, ohne es moralisch „verwerflich“ zu finden, obwohl es – wenn es 
offiziell gemacht wird – in der Gesellschaft als „verwerflich“ gilt.90 Warum eine solch 
spannungsvolle Situation Bestand hat, lässt sich auch historisch erklären: Traditionell 
war die Polygamie weit verbreitet und gesellschaftlich mit hohem Ansehen verknüpft: 
Ein Mann konnte je nach ökonomischem oder politischem Status Frauen besitzen und 
sich somit von anderen Männern sozioökonomisch abgrenzen.91 Darüber hinaus hat die 
Vielehe auch einen anderen Aspekt: Die erste Verheiratung passierte meist nach 
traditionellen und sozialen Regelungen (nicht selten arrangiert von der Familie); weitere 
Eheschließungen waren gewissermaßen „freiwillig“, konnten also eine so genannte 
Liebesheirat sein oder eine aus anderen Gründen frei gewählte Heirat.92 Mit der 
Christianisierung der Normen und Werte in weiten Teilen Tansanias wurde das lokale 
Wertesystem als „unmoralisch“ abgetan und mit vermeintlich universalen Werten 
zunächst überschrieben. Um 1900 galt für christliche Missionare ein unvereinbarer 
Widerspruch mit den lokalen Moralvorstellungen – für sie war klar: Wer das 
Christentum für sich annimmt, legt das Afrikanischsein ab. Nun sind die christlichen 
Normen und Werte an und für sich installiert und definieren das, was als moralisch 
richtig und gut gilt. Die anderen, lokalen Werte sind aber nicht etwa vergessen, sondern 
existieren im Verborgenen bzw. Informalen weiterhin (vor allem durch 
intergenerationale Vermittlung derselben), stellen aber in der Wahrnehmung keinen 
Widerspruch zu den „neuen“ dar. Im Gegenteil, es ist die Tendenz zu beobachten, dass 
viele christliche Kirchen in Afrika südlich der Sahara afrikanisieren.93 Smythe analysiert 
dieses Phänomen bei den Wafipa in Südtansania: Junge Familien fühlten sich besonders 
von den prachtvollen Missionsstationen angezogen. So konnten ganze Familien für die 
Kirche, ihre Arbeit und auch den christlichen Moral- und Verhaltenskodex gewonnen 
werden. Viele konvertierten zu den Missionskirchen, wohingegen insbesondere die 
älteren Menschen ihren traditionellen Religionen treu blieben. Die nächste Generation 
wurde also christlich erzogen, konnte aber über Großeltern und anderen älteren 
Menschen im unmittelbaren Umfeld lokale Werte und Normen „simultan“ zu den 
universal christlichen erlernen. So wurden Tradition und Christentum miteinander 
verknüpft und nicht etwa als widersprüchlich oder unvereinbar empfunden.94  
 
Moralische Strukturen setzen Grenzen für soziale Beziehungen und auch für die 
Sexualität. Aufgrund der sozioökonomischen Faktoren der „Moderne“ (insbesondere 
AIDS) werden diese Grenzen umgangen – sie greifen nicht mehr im selben Maße wie 
zuvor. Mobilität (hinsichtlich Migration und hinsichtlich Sexualität)95 verändert 
                                                   
89  Hirschmann, S. 65. 
90  Vgl. Nshindano, S. 41; Haram, S. 65f., 70. 
91  Copet-Rougier, S. 486. 
92  Ebd., S. 486. 
93  Maddox in Spear, S. 25ff., 28. 
94  Smythe, S. 129, 136. 
95  Wegen der geringen wirtschaftlichen Einkommensmöglichkeiten in den ländlichen Gebieten 
Tansanias ist eine starke Migration in die Städte zu verzeichnen, wo die Menschen auf eine 




überlieferte soziale und auch sexuelle Kontrollen der Gesellschaftsordnung – diese 
werden brüchig und machen die Menschen sozial verletzbar(er). Um die Gesellschaft zu 
erhalten, werden Beziehungen und Ordnungen überdacht und re-oraganisiert.96 
 
 
2.2  Gesundheit und Krankheit 
 
Besonders Evans-Pritchard und Horton vollzogen eine strikte Kontrastierung zwischen 
biomedizinischen Ansätzen und den traditionell afrikanischen97 Konzepten von 
Gesundheit und Krankheit.98 Aus der Sicht von Janzen unterschlage diese starke 
Polarisierung der Ansätze die komplexe und dynamische Qualität der lokalen 
Umgehensweise und Interpretation von Gesundheit und Krankheit in Afrika, die 
offensichtlich – genauso wie die westliche Medizin – auf uralte Beobachtungen und 
Erfahrungen basierten.99 In Afrika wird Gesundheit wie auch Krankheit entlang 
biologischer und (vor allem) sozialer Dimensionen definiert.100 Will man dieses 
Phänomen präzisieren, muss man sich der Vielzahl von Konzepten101 und von 
inhaltsstarken Metaphern stellen, meist in direkter Verbindung mit der Umwelt bzw. der 
Gesellschaft stehen. Der gesunde Zustand einer Person, einer Gruppe oder der gesamten 
Gesellschaft sei unbedingt anstrebenswert, da dieser in unmittelbarem Zusammenhang 
mit sozialer Anerkennung stehe. Eine „Störung“ hingegen könnte auch soziale 
Sanktionen wie Stigmatisierung oder Diskriminierung nach sich ziehen. Daraus ergibt 
sich entsprechend der jeweiligen kulturellen Interpretation, den moralischen 
Grundsätzen und der situativen Bedingungen ein gesundheitsbezogenes Verhalten.102 
                                                                                                                                                
Verbesserung ihrer finanziellen Situation, aufgrund zahlreicher Arbeits- und Handelsoptionen, 
hoffen. Vgl. Dilger (2005b), S. 183. Hasu zeigt, dass bei den Wachagga Mobilität nicht selten mit 
Unmoral in Verbindung gebracht wird: „If you settle down, you will not be caught by AIDS“. Im 
Gegensatz zur Mobilität steht das Häusliche, Feste, Moralische, die Ehe (nyumba/ndani). Hasu, S. 
362, 366. Frauen sollten nicht mobil sein (schon gar nicht sexuell), sonst droht ihnen der 
Respektverlust. Und ist dieser verloren, dann ist das Risiko hoch, nicht ver-heiratet zu werden, und 
ohne Heirat und Kinder gelten Frauen als People of the Road (gleichgesetzt mit Prostituierten, 
AIDS-Kranken und also Unmoral). Hasu, S. 366. Auch Dilger zeigt, dass Frauen gegenüber immer 
wieder der Vorwurf gemacht wird, materielle Gier treibe sie an, sexuell mobil zu sein und sich 
deswegen das HI-Virus so schnell verbreite. Überhaupt sei die Verbreitung von HIV/AIDS auch 
durch Mobilität und Migration beeinflusst, was unter anderem daran liege, dass durch Migration, 
also Herauslösen aus familiären Strukturen und dementsprechend aus der sozialen und sexuellen 
Kontrolle das Risiko der HIV-Infektion steige. Dilger (2000), S. 59, 173. 
96  Dilger (2007), S. 63. 
97  Es ist schwierig auszumachen, was indigen ist, denn eben die Synkretismen recht häufig, die aber 
oftmals erst durch äußere (manchmal westliche) Einflüsse entstanden und immer wieder in anderen 
Kombinationen auftreten können. Nicht selten werden solche synkretistischen Phänomene im 
Verborgenen betrieben – beispielsweise aufgrund religiöser Gebote und Verbote.  
98  Es gibt unterschiedliche Ansätze zur Unterscheidung medizinischer Systeme, zum Beispiel die 
Unterscheidung in wissenschaftliche Medizin und afrikanische Praktiken oder in westliche und 
nichtwestliche Medizin. Vgl. Vaughan (1994), S. 283f. Die Dichotomisierung in zwei getrennte 
System zu vollziehen, ist nicht befriedigend, denn es gibt in beiden Kontexten beide Systeme 
gleichzeitig, die einzeln und in Verbindung miteinander anerkannt und angewendet werden. 
Außerdem sind die Systeme nicht statisch oder eindimensional, sondern sie verändern sich stets 
durch technische, wirtschaftliche, politische, soziale und andere Entwicklungen und sind in jedem 
Fall und zu jeder Zeit mehrdimensional.  
99  Janzen (2008), S. 525. 
100 Setel, S. 243. 
101 Siehe Janzen (2008), S. 525. 
102 Bengel, S. 111. 




Interessanterweise sehen zahlreiche Menschen im subsaharischen Afrika keinen 
Widerspruch zwischen der Anwendung bzw. Auslegung lokaler und westlich 
biomedizinischer Systeme und den damit verbundenen Therapien. Im Gegenteil, oftmals 
bewegen sie sich zwischen den verschiedenen Systemen beliebig hin und her („medical 
pluralism“103) – es existiert keine strikte Trennung zwischen religiösen, magischen und 
naturwissenschaftlichen Deutungssystemen. Vielmehr ist man sich der Grenzen der 
einzelnen Lehren und Methoden bewusst und wendet sich deshalb mehreren gleichzeitig 
zu, um Gewissheit auf Heilung zu haben.104 Daraus lässt sich schließen, dass Kranksein 
und Krankheit in Verbindung mit moralischem und sozialem Verhalten interpretiert 
werden, also dem Unvermögen, kulturelle, moralische und rituelle Regeln bzw. Tabus 
befolgen zu können, aufgrund von Missgunst, Störung der sozialen Beziehungen oder 
göttlicher Strafe. Schlechtes führt zu Krankheit. Gerade im Hinblick auf HIV/AIDS 
spielt diese Interpretation eine wichtige Rolle, weil HIV/AIDS eng mit sozial deviantem 
Handeln verbunden wahrgenommen wird (wie Homosexualität, Promiskuität und 
Drogenabhängigkeit).105 Nicht selten wird die Erkrankung als „Strafe Gottes“ (bzw. 
einer übermenschlichen Kraft) gesehen, gegen die man machtlos ist.106 Hinzu kommt die 
symbolische Bedeutung von Krankheit und Tod – fern von biomedizinischen Fakten 
über den HI-Virus. Immer wieder ist in der medizinethnologischen Forschung um 
HIV/AIDS von Chira die Rede, einer Krankheit, die laut den Wajaluo bei jenen auftritt, 
die erfolglos sind, versagen oder gegen kollektive Regeln verstoßen – im Gegensatz zu 
HIV/AIDS, das angeblich nur bei „reichen“ Menschen auftrete – und dann ähnliche 
Symptome wie der ARC aufweist, aber geheilt werden könne.107 Bemerkenswerterweise 
ko-existieren verschiedene (teilweise entgegengesetzte) Interpretationen von HIV/AIDS 
und Chira: Es können also beide Interpretationen auf die gleiche Person – allerdings in 
verschiedenen Situationen – angewendet werden.108 AIDS hingegen ist – wie bereits 
oben beschrieben – eine Krankheit, die den wirtschaftlichen, sozialen und politischen, 
also den modernen Entwicklungen im Land zugeschrieben wird (ugonjwa wa kisasa). 
Aufgrund der instabilen ökonomischen Lage, sozialer Ungleichheit und Armut der 
Menschen im Land, die einhergeht mit den Ansprüchen an eine „moderne 
Lebensführung“, die wiederum die traditionelle (in den Augen der Gesellschaft: 
„stabile“) Ordnung zerrüttet, sind die Menschen nicht mehr in der Lage, stabile 
                                                   
103 Langwick, S. 97. 
104 Hirschmann, S. 78; Setel, S. 243. Unabhängig davon, welchem Weltbild man anhängt, ist für viele 
Afrikaner das Schicksal durch höhere Mächte vorbestimmt. Demnach hat der Einzelne keinen 
Einfluss auf Gesundheit oder Krankheit. (Hirschmann, S. 83.) Wer diese höheren Mächte sind und 
wer diese beeinflussen, also besänftigen kann, ist ganz unterschiedlich und kann in jeder Region, 
Familie oder auch von jedem Individuum anders erklärt werden. Oftmals wird im afrikanischen 
Kontext geglaubt, dass etwa medizinische Experten (Biomediziner und traditionelle Ärzte) 
gewissermaßen autorisiert sind, weil sie durch höhere Mächte dazu auserwählt wurden, bestimmte 
Kräfte und Funktionen auszuführen. (Vgl. Hinderling, S. 118; Vgl. Peltzer, S. 389f.) Somit hat 
Gesundheit (und auch Krankheit) soziale, politische, kulturelle und medizinische 
Dimensionen.(Vaughen, S. 291f.) 
105 Lupton, S. 58f.; Vgl. Sontag, S. 95. 
106 Vgl. Sontag, S. 117. 
107 Vgl. Dilger (2005b), S. 187ff.; ebd. (2008), S. 218ff. Ingstad bescheibt ein ähnliches Phänomen in 
Botswana: meila sei eine Krankheit, die ähnliche Symptome wie ARC aufweist; es ist allerdings 
kulturell anders definiert und interpretiert. Siehe Ingstad, S. 33f. Bei Prince finden wir folgende 
Definition von Chira: “This is chira’, they say, a sickness that embodies a blockage in ‘growth’ and 
that arises from ‘confusion’ in social relations, when people forget to follow, or explicitly reject, the 
ritual practices or rules (chike) that structure kinship and social life and engender growth. From their 
perspective, the ‘death of today’ expresses a confusion of relations, a lack of continuity with the 
past, and a loss of moral direction, which necessitates a ‘return to Luo ways.” Prince, S. 86. 
108 Ebd., S. 97. 




Beziehungen aufzubauen. Damit gehen neu-definierte Lebensweisen einher, die 
ökonomisch und sexuell verletzbar(er) machen und gegen die moralische Grundfeste der 




In Afrika südlich der Sahara tragen die Frauen die Hauptlast von Krankheit und ihren 
Folgen: Sie übernehmen die Aufgabe der Krankenpflege und die Versorgung der 
restlichen gesunden Familie – die Männer übernehmen meist Aufgaben wie 
Krankenbesuche oder Krankentransporte.110 Wie mit einem Kranken verfahren wird, das 
bestimmt meist ein männliches Mitglied der Familie bzw. ein ganzes 
Entscheidungsgremium. Nur selten entscheidet sich ein Kranker aus eigenen Stücken 
dazu, einen Arzt aufzusuchen – auch in Bezug auf HIV/AIDS. Nun besteht die 
Möglichkeit, einen Kranken lediglich in der Familie zu betreuen und zu versorgen – was 
abhängig ist von der Intensität der Erkrankung oder aber von der Einstellung der 
Entscheidenden. Häufig wird die Unterstützung von einem „Experten“ eingeholt. 
Welche Art von Experte zu Rate gezogen wird, kann ganz unterschiedlich sein: 
beispielsweise ein mganga wa kienyeji („Traditioneller“ Arzt) oder aber ein 
Biomediziner (mganga/daktari), ein Krankenpfleger, vielleicht auch der 
Gemeindepfarrer oder aber alle gleichermaßen – je nachdem, was für den Kranken bzw. 
seine Familie finanziell erschwinglich, infrastrukturell erreichbar und ideologisch 
glaubwürdig ist. 
 
Traditionelle Ärzte: waganga 
 
Die Interpretationssysteme, die sich teilweise beachtlich von den westlich 
biomedizinischen unterscheiden, verlangen nach anderen Institutionen als westlich 
geprägte Krankeneinrichtungen, welche bei traditionell interpretierter Krankheit 
konsultiert werden können. Eine der wichtigsten Institution ist der so genannte 
„traditionelle“ Arzt bzw. „traditionelle“ Heiler111 (mganga wa kienyeji, kurz: mganga), 
der meist in den ländlichen Gebieten, aber auch in den Städten, recht einflussreich und 
nicht selten erster Ansprechpartner bei Problemen ist.112 Waganga wenden sich zunächst 
insbesondere den psychosozialen Ursachen (und eben nicht den biomedizinischen 
Symptomen) einer Krankheit zu und können mit übermenschlichen Wesen in Kontakt 
treten, um sie beispielsweise nach Ursachen zu befragen, sie zu besänftigen und/oder 
diese von ihrer „Strafe“ absehen lassen.113  
                                                   
109 Vgl. Schoepf und Farmer.  
110 Vgl. auch Benn, S. 338; Akintola (2004b), S. 4. 
111 Es ist nicht ganz klar, wie man mganga wa kienyeji (kurz: mganga) übersetzen sollte, um seine 
komplexe (soziale, politische, religiöse und medizinische) Funktion und Bedeutung zu erfassen. An 
dieser Stelle entscheide ich mich für die direkte Übersetzung aus dem Swahili: traditioneller Arzt 
(mganga wa kienyeji). Zum Vergleich: Ein westlich ausgebildeter und die Biomedizin anwendender 
Arzt wird oftmals umgangssprachlich auch als mganga (oder: daktari) bezeichnet. Im Verlauf des 
Textes werde ich den „traditionellen“ Arzt mganga (Plural: waganga) nennen, und den 
Biomediziner schlicht Arzt. Zur Schwierigkeit der Begriffsbestimmung einer solchen Person: Siehe 
auch Hinderling. 
112 Benn, S. 339. 
113 Der mganga verfügt über außerordentliches Wissen über die Beziehung des menschlichen Körpers 
zu seiner Umwelt und dem Kosmos (wichtige Verbindung der sichtbaren mit der unsichtbaren Welt 




Diese solche Denk- und Glaubensphänomene sind keineswegs altertümlich, sondern 
hochaktuell: Gerade heute sind sie allgegenwärtig und werden immer öfter konsultiert.114 
Im HIV/AIDS-Diskurs um Gefahren und Möglichkeiten wurden waganga lange mit 
Skepsis, aber zugleich als große Chance betrachtet. Nicht zuletzt wegen ihres 
Selbstbewusstseins in Bezug auf HIV/AIDS, was eine „altbekannte afrikanische 
Krankheit“ und deshalb auch heilbar sei, waren besonders Biomediziner besorgt um 
diesen aus westlicher Sicht negativen Einfluss auf die Verbreitung der Epidemie. Und 
tatsächlich werden waganga gerade in Verbindung mit vermuteten AIDS assoziierten 
Erkrankungen besonders oft konsultiert.115 Schoepf erklärt diesen Fakt allerdings mit der 
sozialen Dimension dieses Berufes: Der mganga gebe Antworten auf die Fragen, die 
seine Patienten tatsächlich beschäftigen würden, zum Beispiel die Frage nach der 
Ursache für Unwohlsein, Gebrechen und ähnliches. Somit bieten waganga eine Art 
psychosoziale Therapie bzw. Bewältigungsstrategie gegen die jeweiligen Leiden ihrer 
Patienten an.116 Ingstad hat bereits zu Beginn der 1990er Jahre die wichtige und 
verantwortungsvolle Rolle des traditionellen Arztes in der HIV/AIDS-Debatte erkannt: 
„[Traditional healers’] way of thinking, and how they reflect it in their preventive and 
curative practices may have major consequences for the spread or curtailment of this 
disease in their country […]”.117  
Dem mganga kommt eine besondere medizinische118, religiöse, soziale und politische 
Bedeutung innerhalb der Gesellschaft zu: Zu seinen Funktionen gehören die 
                                                                                                                                                
bzw. Leben und Tod). Dieses Wissen gilt es, im guten Sinne anzuwenden. Aufgrund dieses 
komplexen Wissens ist er in der Lage verschiedene Felder zu kombinieren: Er ist Arzt, Psychologe 
und Wunderheiler in einer Person, der bestimmte magische Rituale (Gebete und Opfer) einsetzt, um 
das/die Leiden eines Patienten zu diagnostizieren und zu therapieren. Wurde einem Menschen 
mithilfe von witchcraft oder sorcery aufgrund von Missgunst, Neid oder ähnlichem Leid zugefügt, 
so muss sich der Leidende an einen Experten wenden, der diese okkulten Kräfte sehen und 
unwirksam machen kann.  Im Zweifelsfall handelt es sich bei diesem Experten um denselben, der 
die okkulten Kräfte überhaupt erst wirksam machte – das heißt, der mganga kann sein Wissen 
positiv oder negativ  gebrauchen – aus diesem Grund meidet man den direkten Kontakt zum 
mganga und er bleibt gesellschaftlich marginalisiert (trotz eines in der Regel hohen 
gesellschaftlichen Ansehens). Amu, S. 217, 218. Vgl. Geschiere (1997), S. 199; Hinderling, S. 
124ff.. Das Wissen über die übermenschlichen Kräfte erhält ein Experte auf ganz unterschiedliche 
Weise (bzw. es wird in den verschiedenen Ethnien unterschiedlich erklärt). In manchen 
Gesellschaften wird ein Experte aufgrund seiner Abstammung autorisiert (Vererbung des Amtes), in 
anderen wird ein Experte von eben übermenschlichen Kräften auserwählt (beispielsweise 
Autorisierung über bestimmten Traum), andere machen eine entsprechende Ausbildung usw.. Siehe 
Geschiere (2008), S. 220; Hinderling, S. 118ff. 
114 Besonders in der Politik, im Sport, in Kirchen, in Gesundheitsfragen (zum Beispiel zu HIV/AIDS), 
Schulen und Unternehmen – in urbanen wie in ländlichen Gebieten gleichermaßen – sind waganga 
sehr gefragte Ansprechpartner. Bemerkenswert ist, dass besonders die Eliten von dem religiösen 
„Expertentum“ zu profitieren versuchen, indem sie sich bezüglich der Erhaltung von politischer 
Macht und materiellem Wohlstand an solche traditionellen Ärzte wenden. Aufgrund der aktuellen 
sozialen und wirtschaftlichen Herausforderungen sehen afrikanische Gesellschaften in jenen 
irrationalen Kräften eine Art Hoffnungsträger – dementsprechend ist eine wachsende Relevanz zu 
beobachten. Besonders bedeutsam sind Hexerei und andere böse Mächte in den Augen der 
pentekostalen Kirchen, aber auch in anderen christlichen und islamischen Bewegungen. Diese 
nehmen die Hexerei sehr ernst, obwohl sie diese ablehnen bzw. bekämpfen: Sie glauben daran. 
Geschiere (2008), S. 221f.; ebd. (1997), S. 206. 
115 Mehr als 80% der HIV-Infizierten in Simbabwe wenden sich zusätzlich einem mganga zu. Das 
ergab eine Studie, die 2008 veröffentlicht wurde. Vgl. Taylor, S. 552f. Vgl. auch Hirschmann, S. 80. 
116 Schoepf, S. 350f. 
117 Ingstad, S. 28. 
118 Waganga gelten als wichtige Dienstleister des Gesundheitswesens (vor allem in den ländlichen 
Gebieten Afrikas; nicht zuletzt, weil die Behandlung finanziell erschwinglicher ist als die des in 
vielen Teilen Afrikas privatisierten Gesundheitswesens. Vgl. Ingstad, S. 28. 




Wiederherstellung sowie die Erhaltung eines stabilen Gesellschaftsgefüges und der 
damit verbundenen sozialen Ordnung sowie die physische und psychische Stabilisierung 
der einzelnen Mitglieder der Gesellschaft. 
 
Krankenhaus, mobile Kliniken und Home Based Care  
 
Das Konzept Hospital und überhaupt biomedizinische Behandlung von Kranken kam mit 
den Europäern nach Afrika. Krankenhäuser und Kliniken sind demzufolge auch nach 
dem Muster der ehemaligen Kolonialmächte und Missionen gestaltet. So erinnern die 
Einrichtungen in Tansania oftmals an deutsche oder britische.119 Aber auch nach der 
Dekolonialisierung blieben westliche Gesundheitseinrichtungen erhalten und sind, wie 
Marks formuliert, „touchstone of modernity“.120  
In Tansania gibt es mehrere biomedizinische Einrichtungen auf verschiedenen 
hierarchisch angeordneten Niveaus. An der Spitze sind die Krankenhäuser (hospitali), 
von denen das „Consultancy Hospital“ über die meisten Spezialisierungen und 
Spezialisten verfügt (insgesamt sind es vier im ganzen Land). Dem untergeordnet ist das 
„Regional Hospital“, welches in jeder Region vorhanden sein sollte. Auch dieses verfügt 
über eine Anzahl spezialisierter Ärzte; seine Dienstleistungen sollten die der ihnen 
untergeordneten „Distrikt Hospitals“ (kann auch ein privates Krankenhaus mit 
staatlicher Unterstützung sein) überragen. Den Krankenhäusern wiederum sind 
Gesundheitszentrum (kituo cha afya), auf das jeweils etwa 50.000 Patienten kommen, 
und Ambulanz (zahanati), die etwa 5.000 bis 10.000 Patienten versorgen kann, 
unterstellt. Diese Einrichtungen können staatlich oder privat finanziert werden. In allen 
drei Einrichtungsarten gibt es Dienstleistungen zur kurativen und präventiven 
medizinischen Behandlung. Allerdings verfügt die Ambulanz nur selten über einen 
ausgebildeten Arzt und fast nie über die Möglichkeit, Patienten stationär 
aufzunehmen.121 Typisch für stationäre Krankeneinrichtungen in Tansania scheint, dass 
Angehörige des Kranken diesen in dieser Zeit begleiten und für ihn kochen, ihm beim 
Waschen und Bekleiden helfen, das Krankenzimmer sauber halten, Wäsche waschen u. 
v. m.. 
Das Gesundheitswesen ist nicht überall gleich ausgebaut. So findet man besonders in 
ländlichen122, abgelegenen Gebieten eine nur unzureichende gesundheitliche 
Versorgung. Zwar gab es von staatlicher Seite seit der Unabhängigkeit Tansanias 
Bemühungen, diese auszubauen, dennoch ist dies aufgrund der schwierigen 
infrastrukturellen Anbindung und der weiten Distanzen nicht flächendeckend bzw. dem 
Bedarf entsprechend möglich. Deshalb wendet sich die betroffene Landbevölkerung 
oftmals – nicht zuletzt aus finanziellen Gründen123 – traditionellen Ärzten zu oder aber 
versorgen den Kranken innerhalb der Familie zuhause. Investitionen in entsprechende 
biomedizinische Einrichtungen sowie die Ausbildung von Fachkräften stellt eine enorme 
finanzielle Herausforderung für den Staat und andere Investoren dar. In absehbarer Zeit 
kann hier keine Verbesserung realisiert werden. Dem gegenüber stehen aber die 
zahlreichen bedürftigen Patienten, die besonders in wirtschaftlich schwierigen Zeiten 
gesundheitlich verletzbarer sind und dementsprechend um medizinische 
Grundversorgung ringen. Deshalb unterstützen die Regierung wie auch private (oftmals 
religiöse) Einrichtungen in vielen abgelegenen Teilen Tansanias den Ausbau von 
                                                   
119 Bennett, S. 535; Marks, S. 542. 
120 Ebd., S. 544. 
121 Vgl. Ministry of Health and Social Welfare, Tansania: http://www.Tansania.go.tz/ministriesf.html.  
122 Etwa 70% der tansanischen Bevölkerung leben auf dem Land. Vgl. Ministry of Health. 
123 Schoepf, S. 352. 




mobilen Gesundheitsdiensten (outreach oder mobile clinic), damit eine regelmäßige und 
präventive Versorgung der Bevölkerung geleistet werden kann.124 Dazu gehört auch die 
Einrichtung von so genannten „Health Posts“ in jedem Dorf: Zwei Helfer, die von der 
Gemeinde ausgewählt werden und ein kurzes Training zur Ersten Hilfe absolvieren 
müssen, besuchen Kranke und Bedürftige in ihren Häusern und stellen eine medizinische 
Grundversorgung sicher. Dem gewissermaßen nachempfunden ist das so genannte Home 
Based Care (HBC). Dieses Konzept sollte gewohnte „traditionelle“ gesundheitliche 
Versorgungstechniken aufnehmen und in die  
 
biomedizinische Behandlung integrieren. Das HBC gründet sich auf zwei verschiedene 
Konzepte: Das „community-oriented“ HBC versucht die medizinische Versorgung 
mithilfe von spezialisierten professionellen mobilen Teams zu gewährleisten, 
wohingegen sich das „community-based“ HBC vorrangig aus Laien zusammensetzt, die 
in den Grundlagen der Krankenversorgung ausgebildet sind.125 In Tansania sind zwar 
beide Konzepte verbreitet, allerdings hängt ersteres von einer gut ausgestatteten 
finanziellen Quelle ab, wobei sich letzteres mit geringem finanziellem Aufwand 
realisieren lässt. Die Mitarbeiter pflegen und begleiten die Kranken psychologisch sowie 
emotional in ihrem Zuhause.126 Dazu kommen Aufgaben wie die Verabreichung von 
Medikamenten und die Unterstützung der Familie (besonders der Kinder). So bekommen 
Kranke die Möglichkeit, in einem familiären, gewohnten und würdevollen Umfeld 
umsorgt zu werden (und möglicherweise zu sterben). Auf diese Weise konnte unter 
anderem auch der Überbelegung in den Krankenhäusern entgegen gesteuert und die stete 
finanzielle Belastung für Familien ausgeglichen werden, zugleich wurde es möglich, den 
Vorurteilen im Zusammenleben mit HIV-positiven und AIDS-Kranken gegenüber zu 
treten. Das HBC ist mittlerweile in vielen staatlichen und nicht-staatlichen 
Organisationen zu einem festen Bestandteil der HIV/AIDS-Arbeit geworden, da viele 
Infizierte zwar eine konstante medizinische und psychische Betreuung benötigen, aber 
eben keine konstante stationäre Aufnahme in ein Krankenhaus. Dazu gehört auch die 
Förderung der Etablierung von Selbsthilfegruppen, in denen sich Infizierte und Kranke 
zusammenschließen und zum einen sich untereinander medizinisch beraten und 
betreuen, zum anderen aber sich gegenseitig eine solidarische Stütze im Alltag sein 
können.  
 
Die in diesem Abschnitt beschriebenen Gesundheitskonzepte bzw. gesundheits- und 
krankheitsrelevanten Institutionen spielen in Tansania eine wichtige Rolle in Bezug auf 
den Umgang mit HIV/AIDS. So ist die Interpretation von ersten auftretenden 
Symptomen von AIDS und opportunistischen Infektionen abhängig von der Kosmologie 
des Betroffenen – sie entscheidet, welche Institution befragt und welche gemieden wird. 
Allerdings werden keine trennenden Grenzen zwischen den einzelnen Institutionen und 
Ansätzen gezogen, sondern diese miteinander vermischt, damit eine in sich schlüssige, 
aber nicht andere Möglichkeiten ignorierende Diagnose und eine entsprechende 
Therapie durchgeführt werden kann. Im unmittelbaren Zusammenhang mit 
gesundheitlicher Wahrnehmung stehen auch die Religiosität und die sich daraus 
ergebende Sicht auf die Dinge. Nicht gering zu schätzen ist aber auch die regionale 
sowie finanzielle Lage eines kranken Menschen, der sich nach Verfügbarkeit bestimmter 
medizinischer Institutionen für oder gegen eine bestimmte entscheiden kann. 
 
 
                                                   
124 Benn, S. 340; Janzen (2008), S. 537. 
125 Vgl. Akintola (2004a), S. 4. 
126 Vgl. ebd. (2004a), S. 2f. 




2.3  Religiosität als Bewältigungsstrategie: Pfingstlich-charismatische 
Bewegungen im Christentum 
 
In Tansania ist mit der drastischen Verbreitung von HIV/AIDS ein ebenso großes 
Bedeutungswachstum der pfingstlich-charismatischen Bewegungen127 zu beobachten. 
Die Betroffenen (Infizierte, Kranke, Angehörige) suchen sinnstiftende Interpretationen 
sowie bewältigungsstrategische Anleitungen in den religiösen Institutionen. Die 
religionspsychologische Coping- und Konversionsforschung widmet sich dem Thema 
der religiösen Bewältigung von kritischen Lebensereignissen, ausgelöst beispielsweise 
durch eine schwere Krankheit oder den Verlust wichtiger sozialer Beziehungen. Wie die 
Forschung zeigt, wird Religion in schwierigen persönlichen Situationen oftmals als 
„helping (oder: „guiding“) role“ empfunden.128 Besonders in Situationen, in denen 
Biomediziner Kranken wenig Hoffnung zusprechen, wird Religion und religiöse 
Stressbewältigung („Religious Coping“) zunehmend bedeutsam.129 Warum sich 
Individuen in persönlichen Krisensituationen (verstärkt) der Religiosität zuwenden, kann 
mit der Sozialisation eines Menschen, bestimmten sozialen Beziehungen oder mit 
religiösen Begegnungen zusammenhängen.130 Konversionen oder aber eine 
Intensivierung der eigenen Religiosität (sowie Wiedereintritt in eine religiöse Gruppe) 
hat in den meisten Fällen eine Identitätsveränderung zur Folge: Neues Wissen bzw. die 
Re-Interpretation der Glaubensüberzeugungen, neue Tagesabläufe, neue soziale 
Beziehungen und neue Empfindungen haben Auswirkungen auf die Identität eines 
Individuums sowie auf die Definition und Interpretation von sozialen Normen, sozialen 
Rollen, einem sozialen Status und der Selbstwertschätzung (sowie die Perspektive auf 
das bisherige Leben, das meist im Gegensatz zu dem wahrgenommen, was dann ist).131 
Außerordentlich attraktiv scheint die pfingstlich-charismatische Religiosität im Afrika 
südlich der Sahara zu sein, da sie eine für Menschen in einer Lebenskrise, eine 
ansprechende Perspektive und Lebensanleitung bietet – sozial, ökonomisch, moralisch 
                                                   
127 Es gibt eine große Debatte um die richtige Verwendung der Begriffe pfingstlich, pfingstlerisch 
bzw. pentekostal und charismatisch. Im weiteren Text werde ich aufgrund der engen geschichtlichen 
und charakteristischen Zusammenhänge beider unterschiedlich voneinander entstandenen – heute 
jedoch schwerlich voneinander trennbaren – Bewegungen einen Begriff verwenden, der beides 
impliziert: pfingstlich-charismatisch. Gleichermaßen ist es schwierig, sich auf eine religionspolitisch 
korrekte Bezeichnung dieser hier untersuchten Gemeinschaften zu einigen. Die gesamte Bewegung, 
in der alle zusammengefasst werden können, hat unterschiedliche Organisationsformen erreicht: 
Zum Teil haben sich Kirchen etabliert, andere finden sich in Gemeinden zusammen, andere 
wiederum sind Gruppen, die sich einer weiteren Gemeinschaft unterordnen usw.. Deshalb werde ich 
im Folgenden die Begriffe Bewegung, Gemeinde, Gruppe, Gemeinschaft und Kirche gleichwertig 
behandeln. Eine Diskussion um eine angemessene Bezeichnung beider Sachverhalte kann und soll 
in dieser Arbeit nicht erfolgen. Vgl. dazu Meyer (2004), S. 452 sowie Scoothill ab S. 35.  
128 Eine besondere Rolle spielen religiöse Rituale, welche eine gewisse, weil wiederkehrende, 
Konstante im Lebensalltag darstellen und wie eine emotionale Befreiung funktionieren können. 
Gleichsam wirken Rituale integrierend und identitäts- bzw. sinnstiftend. Religion kann also als 
Führer (guiding force) agieren, der den Kranken anleitet, lenkt und schützt, wobei Religion als eine 
Art Impuls oder aber als Hafen der Sicherheit begriffen werden kann. Pargament (1990), S. 815. 
129 Murken zeigt auf, dass sich ein religiöser Mensch bei besonders schwierigen Lebensereignissen 
auch gegen die Religiosität entscheiden kann. Genauso ist es aber möglich, dass dieser aus seiner 
Religiosität Hoffnung, Kraft und Sinn schöpft und sie in gewohnter Weise weiterführt oder aber, 
dass dieser Mensch die religiöse Suche vertieft, sein Engagement in dieser oder in anderer Weise 
intensiviert und vielleicht sogar konvertiert. Siehe Murken (1998); vgl. auch Rambo (Stufenmodell 
der Konversion); Pargament [Copingstrategegien] (1990), S. 795, 814; Pargament (1988), S. 91f., 
102. 
130 Vgl. Granquist (Auswirkungen der kindheitlichen Sozialisation auf Religiosität im 
Erwachsenenalter); Vgl. Rambo (Stufenmodell der Konversion); Vgl. Stark. 
131 Vgl. Murken (1998); Murken (Sommersemester 2005). 




und spirituell. Unter den wirtschaftlich schwierigen Bedingungen konnten die neuen 
Gemeinschaften ein solidarisches Netzwerk etablieren, das zahlreiche Menschen anzieht, 
die in dieser Religiosität die Bewältigung ihrer kritischer Lebenslagen zu finden 




Die pfingstlich-charismatischen Erweckungsbewegungen sind im Zusammenhang mit 
den frühen Frömmigkeitsbewegungen im 17. Jahrhundert in England und Holland zu 
sehen (Kongregationalismus, Pietismus, früher Methodismus) bzw. mit den großen 
Erweckungsbewegungen in den USA im 18. und 19. Jahrhundert. John Wesley prägte 
diese neue Frömmigkeit, die durch völlige Hingabe an die Religiosität gekennzeichnet 
ist, besonders in den unteren Schichten der Gesellschaft:133 Er begründete 1739 den 
Methodismus, der vor allem in den USA einen enormen Aufschwung erlebte.134 Bei der 
pfingstlichen handelt es sich um eine eigene Bewegung. Sie grenzt sich von den 
etablierten Kirchen („Mainline Churches“) durch die bewusste Glaubenstaufe, die 
Hoffnung auf die pfingstliche Erfahrung, Erlösung, Heilung und die so genannte 
Geistestaufe sowie durch einen starken missionarischen Antrieb ab. In den pfingstlichen 
Gemeinden ist keine konkrete Konfession vorherrschend – sie ist 
konfessionsübergreifend – und jede Gemeinde ist unabhängig. 135 
In den 1950er und 1960er Jahren kann man gewissermaßen einen erneuten Aufbruch 
hinsichtlich der Frömmigkeit verzeichnen: Zunächst ausgehend von den USA, wo sich in 
der Episkopalkirche Dennis J. Bennet 1960 als erster zum charismatischen Christentum 
bekannte (nachdem er glaubte, die so genannte Taufe im Heiligen Geist erlebt zu haben), 
und kurze Zeit später auch in Europa, Afrika und Asien. Diesmal wurde sie insbesondere 
von Intellektuellen innerhalb der traditionellen, vor allem protestantischen Kirchen 
getragen. Terminologisch, theologisch und praktisch orientierte sich diese Bewegung an 
den unabhängigen Pfingstkirchen, neu aber war die konfessionsüberschreitende 
Verbundenheit, auch innerhalb der Mainline Churches. So kamen die Bezeichnungen 
„Neo-Pentekostalismus“ oder „Charismatische Erneuerung“ oder „pfingstlich-
charismatisches Christentum“ auf. Ähnlich wie im Pentekostalismus sind der Lobpreis, 
die so genannten Geistesgaben sowie die Heilungs- und Erlösungserwartung wichtige 
Kennzeichen der charismatischen Erneuerung.136 
Die pfingstlich-charismatische Erweckungsbewegung erreichte Tansania erst Anfang der 
1980er Jahre.137 Die ersten pfingstlichen Gruppen kamen über Bukoba bzw. Ruanda und 
                                                   
132 Vgl. Dilger (2007), S. 59f.  
133 Die frommen Christen gaben ihr gesamte Vorstellungs- und Entscheidungskraft sowie ihr 
Schicksal in die Hände Gottes. Sie erbaten körperliches, seelisches und materielles Wohl. Geprägt 
war diese Frömmigkeit von intensiven Gebeten und Lobpreis. Vgl. Reimer, S. 3ff.; Vgl. Finke. 
134 Reimer, S. 3ff.  
135 Die Bewegung begann mit dem Auftreten der in der Bibel beschriebenen Glossolalie (Reden in 
Zungen), die eine Gruppe von Bibelschülern um den methodistischen Heiligungsprediger Charles F. 
Parham untersuchte. Während der Forschungen um das Phänomen kam es immer wieder zu 
Selbstversuchen, die Glossolalie zu erreichen: 1901 sprachen mehrere Kursteilnehmer in Zungen, 
was sie dazu veranlasste, diese Erfahrung zu verbreiten. Das wird heute als Beginn der 
Pfingstbewegung markiert, welche im Grunde eine Laienbewegung ist, die sich einzig und allein 
aber die emotionale Ergriffenheit ihres Glaubens definiert. Reimer, S. 3ff.; Hempelmann, S. 456. 
136 Zu den so genannten Geistesgaben werden die Taufe im Heiligen Geist, die Glossolalie, die 
Prophetie, die Heilung und die Unterscheidung der Geister gezählt. Hempelmann, S. 471. 
137 Einige pfingstliche Gruppen waren allerdings schon in den 1920er Jahren nach Tansania 
gekommen. Zu den ersten pfingstlichen Kirchen gehörte beispielsweise die Holiness Mission in 




Uganda, wo sich schon nach dem Zweiten Weltkrieg das „East African Revival“ 
formierte. Festo Kivegere kam bereits in den 1940er Jahren in das damalige Tanganyika, 
nach Dodoma, und prägte durch seine Lehrveranstaltungen das pfingstliche Christentum 
in dieser u. a. Regionen wesentlich.138 Wie bereits weiter oben deutlich gemacht ist, 
erfuhren die Menschen in Tansania durch die schweren Folgen der SAP sowie der 
Ujamaa-Politik kaum Stabilität, womit sich auch eine gewisse Orientierungslosigkeit zu 
verbreiten drohte. Zugleich ermöglichte die Politik, gezwungenermaßen, eine schnelle 
Verbreitung neuer Ideen durch die allgegenwärtige Mobilität bzw. Umsiedlung 
unzähliger Individuen, Familien und Gruppen. Die Heilungs- und Lobpreisgottesdienste 
(oftmals „Crusades“ oder Evangelisationen genannt) erwiesen sich als massenwirksam 
und ließen unzählige Menschen konvertieren.139 Zum einen bildeten sich unabhängige 
pfingstliche Gemeinden nach dem amerikanischem Muster der Freikirchen oder auch 
völlig unabhängig heraus, wofür viele ihre Amtskirchen verließen.140 Zum anderen 
formierten sich – zunächst kleine – Bewegungen innerhalb der Mainline Churches, die 
ihre Gemeinden spirituell zu beeinflussen und zu erneuern suchten.  
 
Heilung und Wohlstand 
 
Was macht das pfingstlich-charismatische Christentum (in Afrika und Tansania) so 
attraktiv? Was unterscheidet es von den etablierten Kirchen?141 Es ist offensichtlich, dass 
die Erweckungsbewegungen nicht gänzlich im Kontrast zu den Mainline Churches 
stehen können, da sie aus ihnen hervorgegangen sind bzw. in ihnen weiter existieren.142 
Die „neuen“ Gruppen stehen den etablierten Kirchen oftmals kritisch gegenüber: 
Besonders den strukturellen (wie Amtsführung)143 und inhaltlichen (Auslegung der 
Bibel)144 Aspekten nach zu urteilen, entsprechen die Mainline Churches nicht dem 
christlichen Anspruch der Pfingstler und Charismatiker. Dem gegenüber positionieren 
sich die pfingstlich-charismatischen Gruppen besonders ehrgeizig, Vollständigkeit, Tiefe 
und Richtigkeit zu erfüllen. Damit entwickeln sie eine spirituelle Exklusivität145, sind 
zugleich spirituell inklusiv, da sie meist konfessionsübergreifend jedem offen stehen. 
Interessant ist die Einteilung von Christen in „errettet“ (-kuokoka) und (noch) „nicht 
errettet“ (bado kuokoka), was meist zu Beginn von Gesprächen abgeklärt wird und 
wodurch der weitere Gesprächsverlauf entschieden beeinflusst ist. Dabei wird dem 
                                                                                                                                                
Mbeya (seit 1927), die 1949 von Assemblies of God übernommen wurde, und die Swedish Free 
Mission in Tabora (seit 1932) sowie die ELIM Pentecostal Church in Morogoro. Vgl. Ludwig, S. 
222. 
138 Mlahagwa, S. 296; Nguvila, S. 65. 
139 Mlahagwa, S. 301; Vgl. Hasu (2007), S. 117; Vgl. Ludwig, S. 222. 
140 Mlahagwa, S. 299. 
141 Zwar gibt es wichtige Unterscheidungen unter den so genannten neuen Bewegungen in Afrika, 
dennoch kann man einige gemeinsame typische Merkmale herausheben, die das pfingstlich-
charismatische Christentum verbindet.  
142 Vgl. Meyer (2004), S. 450. 
143Die Struktur der einzelnen pentekostalen Gruppen ist sehr unterschiedlich: Manche übernehmen in 
ihre Gemeinschaften Ämter, die aus den etablierten Kirchen bekannt sind, andere ersetzen solche 
mit neuen Ämtern und Funktionen, wiederum andere kommen ohne Hierarchie und Ämtervergabe 
aus.  
144 Grundlegend ist die Bibel in allen protestantischen Gruppen – nur ihre Auslegung kann variieren.  
145 “It seems clear that at the most general level, the category of ‘born-again’, however defined, 
constitutes a powerful social and economic operator. [...] born agains are united in the belief that 
they are ‘one in Christ’, standing opposed to the perceptions and practices of the non-believers. […] 
there exists a self-conscious movement which sees itself as a changing society and making history.” 
Marshall, S. 242. 




„Nicht-Erretteten“ schnell klar, dass die Mitglieder von pfingstlich-charismatischen 
Gruppen von einem enormen Missionierungsdrang angetrieben sind.146  
Ein Gottesdienst, der oftmals als Einkehr („Retreat“) oder Lobpreis bezeichnet wird, 
unterscheidet sich maßgeblich von einem der Mainline Churches. Die sehr lebhafte, 
emotionale und aktive Beteiligung durch Händeklatschen, Singen und Tanzen sowie das 
persönliche Glaubensbekenntnis einzelner Mitglieder vor der gesamten Gemeinde 
prägen den Gottesdienst und sollen das Göttliche erfahrbar machen. Die Mitglieder 
gestalten den Gottesdienst aktiv mit und lernen so eine wichtige Wertschätzung ihrer 
Mitgliedschaft innerhalb ihrer Gemeinde kennen. Man kann sagen, dass durch die 
pfingstlich-charismatische Ausrichtung des Gottesdienstes und überhaupt der gesamten 
Glaubensgemeinschaft das soziale Bedürfnis nach Zugehörigkeit und Teilnahme 
befriedigt wird. So wird Religiosität zum Lebensmittelpunkt. Zudem wird durch die 
Ermöglichung der Teilnahme die Barriere zwischen den bisher geistlichen 
Gemeindeführern und den laienhaften Gemeindemitgliedern überwunden, was wiederum 
eine Aufwertung des Selbstwertgefühls darstellt. Zudem kommen Themen zur Sprache, 
welche die Gemeinschaft tatsächlich beschäftigen bzw. unmittelbar betreffen.147 Die 
„Sehnsucht“ nach Heil und Heilung (körperlich, seelisch und sozial) ist ein fester 
Bestandteil ihrer Religiosität. Dementsprechend sind die Inhalte der Gottesdienste meist 
pragmatisch ausgerichtet: Es werden die Gewissheit von (wiederkehrender) Gesundheit, 
von der Verfügbarkeit von Arbeitsplätzen und von finanziellem Wohlstand („prosperity 
gospel“)148 vermittelt, sowie der Eindruck, dass die Welt – und auch Gott sowie alles 
Böse – mit Gebeten direkt zu beeinflussen ist. In dieser Deutung können Armut, 
Krankheit und Misserfolg, welche als Sünden verstanden werden, mithilfe von 
Religiosität überwunden werden. Den richtig Glaubenden werde Gott mit Erfolg, 
Gesundheit und materiellem Wohlstand segnen. So könne ein jedes Mitglied fest mit der 
Realisierung der erhofften Lebenssituation („personal healing from social ills“)149 
rechnen – man müsse nur ausreichend an Glauben, Gebete und Zeit investieren sowie die 
klar formulierten Ge- und Verbote als Lebenshilfe zur Bewältigung des Alltags 
verstehen und beachten, welche die Mitglieder begleiten und im Kampf gegen das Böse 
stärken sollen.150 Die Glossolalie und Geistestaufe werden als Beweis für die Existenz 
des Heiligen Geistes und die Wirksamkeit Gottes verstanden und zu jeder Zeit 
sehnsüchtig erwartet.151 Die „göttlichen Mächte“ (oder eben die „teuflischen“) werden 
                                                   
146 Vgl. Hempelmann, S. 456. 
147 Dandala, S. 23; Vgl. Hasu (2007), S. 118; Vgl. Dilger (2007), S. 66; Zu der Attraktivität von 
Laienbewegungen im christlichen Kontext: Siehe Finke. Auffällig ist der Einsatz von modernen 
Medien: In der Öffentlichkeitsarbeit, aber auch im Gottesdienst spielen – besonders im urbanen 
Bereich – aufwändige Beiträge im Fernsehen, Internet und Radio sowie unterhaltsam gestaltete 
Gemeindebriefe und eine einprägsame Musik, die nicht nur im Gottesdienst, sondern auch im Alltag 
anderer christlicher Gruppen Anklang findet, eine wichtige Rolle. Sicher nicht zufällig ist die 
Auswahl der Pastoren, die durch dramatische, massenwirksame Inszenierungen zu charismatischen 
Entertainern werden, welche die Mitglieder beispielsweise durch öffentlich inszenierte Heilungen 
oder auch sichtbar gemachten eigenen materiellen Erfolg zum Erstaunen bringen. Um diesem 
Andrang und den damit verbundenen Erwartungen gerecht zu werden, und vor allem um diese 
finanzieren zu können (Gebäude, technische Ausstattung, Konferenzen, Gehälter usw.), scheint es, 
als hätte die Leitung solcher Gemeinschaften notwendige Erfahrungen bzw. kenne Strategien der 
Unternehmensführung und wende solche an (wie zum Beispiel den gezielten Einsatz bestimmter 
Medien). Gifford (2008), S. 29; Vgl. Veddeler, S. 56ff.; Dandala, S. 20ff.; Haase, S. 17. 
148 Als Wohlstandsevangelium wird jenes bezeichnet, das den materiellen Wohlstand als eine Art 
Belohnung Gottes als wichtiges Ziel von Religiosität sieht und erwartet. Vgl. Maxwell, S. 350; Vgl. 
Hasu (2007), S. 118ff., 124ff.: „[…]God […] teaches people how to make profit.”  
149 Maxwell, S. 351. 
150 Vgl. Meyer (1998), S. 323; Vgl. Hasu (2007), S. 118ff.; Scoothill, S. 11f.  
151 Vgl. Hasu (2007), S. 118ff. 




mit dem Auftreten von unerwartetem Erfolg oder plötzlicher Heilung (oder als 
Misserfolg oder Tod) als tatsächlich wirksam wahrgenommen, die sich beispielsweise in 
dem erfolgreichen Auftreten und der Lebensweise des Predigers manifestiert, womit sich 
wiederum der Erfolg der so genannten Mega-Churches legitimiert.152 Interessant sind 
von Dilger beschrieben widersprüchliche Motive der Personen, die sich den pfingstlich-
charismatischen Bewegungen anschließen: Zum einen sehen sich die Mitglieder solcher 
Gruppen als Teil einer globalen Gemeinschaft, die sich durch die Errettung (uokovu) 
konstituiert und das gemeinsame, aber individuelle Ziel hat, materiellen Reichtum 
anzuhäufen (also persönliches Heil), welcher losgelöst von Familien-, Verwandtschafts- 
bzw. Traditionsverbindlichkeiten individuell genießbar ist. Zum anderen aber ersetzt 
diese Gruppe genau diese familiären, verwandtschaftlichen und traditionellen Strukturen 
durch die Integration in eine familiäre soziale und moralische Ordnung als eine Art 
Schutz gegen Asozialität, Traditionsbruch und „Unmoral“, die sich auf Individualismus, 
Urbanität und überhaupt den neuen Lebensbedingungen (kurz: auf die Moderne) 
gründen.153  
Die Folgen der AIDS-Epidemie, und die damit im unmittelbaren Zusammenhang 
stehende wirtschaftliche Lage der Menschen, verlangt nach praktischen Interpretations- 
und Lösungsansätzen, welche die pfingstlich-charismatischen Kirchen bieten: Um 
Armut, Leid und Ungerechtigkeit einen Sinn zu geben, benötigt man einen 
„Sündenbock“, eine böswillige Macht, die der liebenden Macht Gottes gegenübersteht 
und das Böse will und verursacht. Bestimmte Rituale zur Bekämpfung und zum Schutz 
vor jenen Mächten existieren in den Mainline Churches nicht, sind aber scheinbar 
existenziell für Menschen, deren Leben von äußeren Faktoren massiv (zumeist) negativ 
beeinflusst ist und dem sie (fühlbar) ohnmächtig gegenüber stehen. So gibt es keinen 
Zweifel über die Existenz Satans u. a. böser Mächte, wie Dämonen und Geister ebenso 
spielen Exorzismus und allgemeine Befreiungs- und Heil(ig)ungsrituale eine wichtige 
Rolle.154 
 
Interpretationen von HIV/AIDS 
 
In Zeiten von HIV/AIDS verlieren viele Menschen – aufgrund von gesundheitlichen, 
aber auch aus Gründen sozialer, nicht zuletzt zwischenmenschlicher Rückschläge – ihre 
Lebensperspektive, ihre gewohnten sozialen Netzwerke und überhaupt Hilfe und 
Beistand. Gerade dann sind die Angebote von christlichen Gruppen, wie sie oben 
beschrieben werden, sehr attraktiv: Sie geben Hoffnung, Sinn und solidarische sowie 
praktische Assistenz, und zudem Handlungsanweisungen zur Bewältigung 
problematischer Lebenslagen.155 In den neuen Gemeinden finden die betroffenen 
Menschen einen Ersatz für die familiären Strukturen, aus denen sie sich zuvor gelöst 
haben – ohne die es allerdings schwierig ist, den modernen Herausforderungen gerecht 
zu werden. Zu dem konstruierten solidarischen, sozialen Umfeld, das als „spirituelle 
Familie“ wahrgenommen wird und Hilfe, Unterstützung und (Kranken-) Pflege gewährt, 
kommt die Hoffnung bzw. Spekulation, von der tödlichen Krankheit geheilt zu werden 
und materiellen wie spirituellen Wohlstand zu erfahren, wenn bestimmte Kriterien und 
Bedingungen erfüllt sind.156 Damit unmittelbar verbunden ist der Wunsch, Leid und 
                                                   
152 Dilger (2007), S. 66. 
153 Dilger (2007), S. 64. Vgl. auch Scoothill, S. 220. 
154 Vgl. Veddeler, S. 56ff.; Burgess, S. 26f.; Meyer (1998), S. 322; Meyer (1994), S. 63; Becker, S. 4f. 
155 Vgl. Dilger (2007), S. 60. 
156 Nicht alle pfingstlich-charismatischen Gruppen glauben an die Heilung von HIV/AIDS. Wunder 
werden in die Hände Gottes gelegt und über ihn erklärt. Zwar könnte ein charismatischer Christ das 




Krankheit erklären zu wollen: Nicht nur traditionell, sondern auch religiös können 
HIV/AIDS und seine Folgen spirituell und moralisch interpretiert werden, um 
dementsprechende Lösungen scheinbar schlüssig zu machen. Wie bereits erläutert, 
stehen Sexualität, Moral und HIV/AIDS bzw. der Bruch mit Moral und HIV/AIDS in 
engem Zusammenhang. Wenn HIV/AIDS aufgrund des Moralverstoßes auftritt, dann 
müssen ebendiese Moralverstöße verhindert, bzw. ausgeglichen werden, um den Ge- und 
Verboten gerecht zu werden und so den Weg aus Problemsituationen zu finden. Daran 
knüpft sich die Vorstellung, dass Gott AIDS als „Strafe“, aufgrund einer sündhaften und 
„unmoralischen“ Lebensweise, gesandt hat. Und nur ihm obliegt es, eine begangene 
Sünde zu verzeihen und die Strafe unwirksam zu machen. Möglich ist auch die 
Interpretation, dass HIV/AIDS das „Werk des Teufels“ sei, der sich damit die Kontrolle 
über die Menschen erschleiche. Mehrere Definitionen bzw. Interpretationen dieser Art 
sind in pfingstlich-charismatischen Kirchen denkbar und dementsprechend häufig. 157  
HIV/AIDS wird von Pfingstlern und Charismatikern nicht ausschließlich spirituell 
interpretiert. Gleichermaßen werden biomedizinische Gesundheitskonzepte befragt, die 
zu den religiösen nicht im Widerspruch stehen. Auch im religiösen Kontext können die 
verschiedenen Interpretationsansätze vermischt werden: So können Virus (virusi) und 
Dämon (pepo) im Zweifelsfall von der gleichen Person im selben Kontext, aber 
möglicherweise von unterschiedlichem Gegenüber, benutzt werden, die individuelle 
Situation zu erklären. Eine Variante lautet, dass der Dämon in den Körper eindringt und 
sich als Virus ausgibt. Durch Exorzismus und Heilungsgebete könne der Dämon vom 
Körper verbannt und angeblich auch aus biomedizinischer Perspektive als HI-Virus nicht 
mehr festgestellt werden.158 Die weiter oben besprochenen afrikanischen Konzepte von 
Gesundheit und Krankheit, Glück und Unglück, Erfolg und Misserfolg sowie 
Vorstellung des Bösen in der Form von „Teufel“ (shetani), „Geist“ (jini) und „Dämon“ 
(pepo) finden sich an dieser Stelle wieder– worauf sich möglicherweise der Erfolg der 
pfingstlich-charismatischen Gruppen gründet, weil ebendiese Konzepte indigen sind.159 
„Old gods and spirits, and also witchcraft, continued to exist as Christian demons under 
the auspices of the devil.”160 Dem stehen allerdings die Konzepte der pfingstlich-
charismatischen Bewegung entgegen, die sich klar gegen afrikanische Praktiken und 
Glaubenssysteme und ihre Re-Integration in das Christentum aussprechen. Sie nehmen 
stattdessen moderne Begriffe und Ideale auf und propagieren einen Bruch mit Tradition 
und Kultur („break with the past“, „antitraditional“)161, da diese als „Quelle satanischer 
                                                                                                                                                
Auftreten von Wundern nicht ausschließen, dennoch variiert die Interpretation zwischen den 
einzelnen Gruppen und ihren Mitgliedern. Was alle diese Gruppen vereint ist allerdings die 
Gewissheit, dass Sünden vergeben und dadurch das ewige Leben (uzima) im Jenseits ermöglicht 
werden kann. Vgl. Dilger (2007), S. 61f.  
157 Vgl. ebd. (2007), S. 62; Vgl. ebd. (2007), S. 68, 77. 
158 Vgl. Dilger (2007), S. 71. Oftmals wird allerdings auf den Gegentest verzichtet, weil ein Nachtest 
einem Zweifel an den göttlichen Fähigkeiten gleichkäme, der ketzerisch wäre. Aber natürlich spielt 
die psychische Verfassung eines Menschen eine sehr wichtige Rolle für das gesundheitliche Wohl 
des Menschen. Fühlt sich der Mensch sozial sicher und geborgen, so werden auch Schmerzen anders 
wahrgenommen, als in Einsamkeit. 
159 Zum Beispiel: Kahl, S. 31: „Traditionelle Formen und Inhalte von Religiosität und Weltwissen 
leben im charismatischen Christentum Afrikas ungebrochen weiter. Insofern bedeutet die dortige 
charismatische Inkulturierung des Christentums ‚von unten’ seine Afrikanisierung“. Vgl. Ter Haar, 
S. 24; Meyer (1994), S. 64; Vgl. Hasu (2007), S. 118; Vgl. Sccothill, S. 223. (Vgl. Dilger (2007), S. 
67. 
160 Meyer (2004), S. 455. 
161 Meyer erklärt diesen Anspruch im Kontext von Ghana und den Prebyterianischen Kirchen: Ein 
Bruch mit der Vergangenheit impliziert die bewusste Distanzierung der Mitglieder von 
traditionellen Praktiken, wie die Anbetung von Ahnen und familiären Göttern sowie den Gebrauch 
von traditioneller Medizin. Solche traditionellen Elemente seien nicht eindeutig gut, sondern können 




Kräfte“ wahrgenommen werden.162 Eine Distanzierung zu der eigenen Tradition und 
ihren Kräften muss nicht unbedingt bedeuten, diese nicht zu kennen oder minder 
wertzuschätzen. Vielmehr bedeutet dieser Bruch, sie unwirksam zu machen, sie aber 
dennoch ernst zu nehmen.163  
Für die Mitglieder spielt die Tiefe der Religiosität eines Mitglieds eine entscheidende 
Rolle, ob jemand seine sündhafte Vergangenheit und Tradition („break with their 
individual and collective pasts“)164 abgeschlossen hat oder eben (noch) nicht. Alte 
Gewohnheiten (zum Beispiel negatives moralisches Verhalten), die Anbetung okkulter 
Kräfte und traditionelle soziale Beziehungen werden vollständig gegen die kollektiven 
neuen Regeln und Beziehungen und das damit verbundene Verhalten ausgetauscht – 
man beginnt ein neues Leben: Man ist „born-again“. Bei den pfingstlich-charismatischen 
Mitgliedern ist eine wesentliche Verhaltensänderung (zumindest nach außen)165 
festzustellen, welche so bei denjenigen der etablierten Kirchen nicht erkennbar ist.166  
 
Der Erfolg des pfingstlich-charismatischen Christentums ist darauf zurück zu führen, 
dass sie die dringenden Bedürfnisse der Menschen bedienen, die geprägt sind von 
Abhängigkeiten, sozioökonomischen Unsicherheiten, sexueller und ökonomischer 
Verletzbarkeit, Krankheit und Tod.167 Dabei offerieren sie eine soziale und ökonomische 
Perspektive, Heilungs- und Beziehungsnetzwerke und ihre Unterstützung in 
zunehmender Urbanisierung, bei der Bewältigung der Auswirkungen der SAP und der 
AIDS-Epidemie. Ängste, Bedürfnisse und Erwartungen werden erkannt und in eine 
moralische Ordnung eingestuft, wobei es darum geht, negative Aspekte abzuschütteln 
und positive zu schätzen bzw. anzunehmen, ohne die Verwurzelung lokaler Weltbilder 
zu ignorieren (Geisterwelt) und den attraktiven Wettbewerb in der Moderne zu hemmen, 
was die spirituell und materiell bedürftigen Suchenden befriedigt.168 Ein weiterer 
wichtiger Aspekt ist das „Community-Building“ besonders im Hinblick auf die Pflege 
und Unterstützung von HIV-Betroffenen. Sie finden in den „neuen“ Kirchen oftmals 
eine Gemeinschaft, die das HIV-positive Mitglied nicht notwendigerweise als solches 
ansieht und AIDS zum Thema macht, genau diese Infektion bewusst ignoriert oder 
tabuisiert, sondern vielmehr als „Kind Gottes“, das – sofern es die gemeinsamen Regeln 
                                                                                                                                                
von bösen Mächten, also Satan, gesteuert und deshalb als Feinde und große Gefahr begriffen 
werden, die das Individuum um Heil, Wohlstand und Gesundheit bringen und also davon abhalten, 
ein moderner Mensch zu sein. Ebd. (1998), S. 318. 
162 Vgl. Ebd. (1998), S. 317; Vgl. Scoothill, S. 223. 
163 Vgl. Prince, S. 95: “Affirmation of ‘Salvation’ is also achieved through a dramatic change in 
lifestyle. Becoming Saved means giving up polygamy, brewing or drinking alcohol, and smoking 
tobacco, and, in particular, a refusal to follow Luo traditions. […] In addition to the whole body of 
Luo traditions, ‘witchcraft’ includes all practices that are imbued with ancestral power: ritual 
sacrifice, libations, spirit possession and ritual healing, as well as the use of plant medicines for the 
treatment of illness. These acts and objects are not regarded as ineffective practices in which Saved 
people have no interest, but are real threats against which true Christians must struggle. Thus it is 
not that Saved people do not believe in the power of ancestral spirits; rather they do not accept this 
power and seek to transcend it.“ 
164 Dilger (2007), S. 66. 
165 Eine in Uganda durchgeführte Studie zeigt, dass manche Menschen vorgeben, born-again zu sein, 
weil es gleich gesetzt wird mit Zuverlässigkeit und Moralität und das wiederum einen guten Ruf 
schützt. Inwiefern solche angeblichen born-agains dann tatsächlich konvertiert sind, lässt sich nur 
schwer feststellen. Das zeigt also, dass die (angebliche) Konversion vor allem aus sozialen (mehr als 
spirituelle) Gründen angenommen wird. Vgl. Sadgrove, S. 116ff., 129f., 138. 
166 Dilger (2005a), S. 254, 260. Vgl. Meyer (2004), S. 547.  
167 Vgl. Meyer (1998), S. 340; Vgl. Dilger (2007), S. 63f. 
168 Vgl. Ebd. (2007), S. 59, 62f., 74ff. 




annimmt – ein sündfreies, hoffnungsvolles und würdevolles Leben führen (und ebenso 
sterben) will.169 
„To be born-again“ wird auch als gewisse Referenz interpretiert, die gewissenhafte, 
ehrliche, ja moralische Menschen auszeichnet.170 Es wird insbesondere als Schutzschild 
von Frauen gebraucht, die sich vor sexuellen Übergriffen (einschließlich vor einer HIV-
Infektion) zu schützen versuchen und religiöse Gründe für den sexuellen Rückzug 
(anstelle des Mannes wird beispielsweise Jesus Christus gesetzt) anführen. So werden 
Gender-Ungleichheiten innerhalb der Sexualbeziehung durch moralische Grenzen 
verändert: Die Frau wird autonom(er) in ihrer eigenen Ehe, was durch die Kirche in der 
Rolle der Autorität legitimiert ist. Außerdem besteht für sie die Möglichkeit in der 
spirituellen Welt, Positionen zu besetzten, die ihr ohne Erweckung nicht zustehen 
würden, und sozial aufzusteigen.171 In diesem Sinn bieten pfingstlich-charismatische 
Bewegungen eine praktische Gebrauchsanweisung für ein erfülltes Leben in der 
Moderne, im Diesseits, an. Dabei scheinen die Regeln recht simpel zu sein: Man solle 
hart arbeiten, Zeit effektiv(er) nutzen, moralisch und ernsthaft (also treu und 
verantwortlich gegenüber der Familie und Ehe sein, demzufolge Verzicht auf 
Promiskuität, Alkohol- und Drogenkonsum) handeln und urteilen, zudem sparsam, aber 
geschäftstüchtig sein.172 Damit positioniert sich das neue Christentum in der modernen, 
globalisierten Welt und bietet einen Leitfaden zum materiellen und spirituellen 
Wohlstand, besonders für „Sündiggewordene“, Kranke, Kinderlose, Unterdrückte und 
Arme: „[The] charismatic movement represents an instance of ‚hybridity’, an example of 
the local interpreting, adapting and transforming the global.“173 „[Pentecostal Church’s] 
practices translate smootly into the notions of modernity and globalisation.”174 
Besonders junge Menschen und solche mittleren Alters (beider Geschlechter)175 fühlen 
sich von den Angeboten pfingstlich-charismatischer Gruppen angezogen und träumen 
von der Erfüllung ihrer Wünsche, ein erfolgreiches, modernes Leben zu führen. 
Gleichzeitig wird der Erhalt bzw. die Neugründung sozialer Netzwerke sowie 
körperliches und seelisches Heil angestrebt.176 Allerdings, so betont Maxwell, schließen 
sich die Mitglieder nicht nur aus ökonomischen und sozialen Interessen den 
Erweckungsbewegungen an, sondern auch aus spirituellen, die (lediglich) Kraft und Mut 
geben sollen, sich den sozialen und ökonomischen Herausforderungen, welche 
                                                   
169 Vgl. Ebd. (2007), S. 77. 
170 Besonders wird dieses Phänomen im folgenden Ausschnitt von Sadgroves Aufsatz deutlich: 
“Jimmy, a born-again Christian who smokes, drinks and is sexually active, stated that for many a 
large part of becoming involved in born-again circles relates to the implications for social status and 
identity. He suggested that for people ‘who don’t want to be associated with anything bad—
smoking, drinking—they may as well become born-again’. For Jimmy this is not least because being 
born-again gets people entry into an increasingly significant social network, improves one’s job 
prospects (an increasing number of jobs are advertised for born-again Christians, under the 
assumption that born-again Christians are more honest and trustworthy), and generally provides a 
social status, identity and ‘place to belong’.” Siehe Sadgrove, S. 131. 
171 Becker, S. 4; Scoothill, S. 224; Burchardt (2007), S. 108f.; Dilger (2005a); S. 232. 
172 Vgl. Webers Protestantismustheorie. 
173 Scoothill, S. 227. 
174 Meyer (2004), S. 461. 
175 Bei Hasu ist zu lesen, dass sich mehr Frauen als Männer den pfingstlich-charismatischen Gruppen 
anschließen, da Frauen in der Regel mehr Leid und Sorgen tragen. Siehe Hasu (2007), S. 122. Vgl. 
auch Dilger (2007), S. 66. 
176 Vgl. ebd. (2007), S. 79; Burchardt (2007), S. 160. 




moralische und soziale Veränderungen mit sich bringen, zu stellen.177 Das alles macht 
die auffallende Kontinuität der pentekostalen Bewegungen aus. 
 
 
2.4  Selbsthilfegruppen  
 
Der Zusammenhang von HIV/AIDS mit aktiven Selbsthilfegruppen ist wenig erforscht, 
obwohl sie eine wichtige Rolle bei der Bewältigung von HIV/AIDS in Afrika spielen. 
Erste AIDS-Selbsthilfegruppen haben sich in den USA formiert. Die in Afrika 
entstandenen Gruppen sind denen in den USA recht ähnlich – zumindest in der 
Organisationsstruktur. Sie haben aber eine breitere Reichweite, da sie im Umgang mit 
HIV/AIDS, insbesondere hinsichtlich seiner Interpretation(en), dem Stigma und der 
allgemeinen Angstverbreitung eine gesamtgesellschaftliche Verantwortung entwickelt 
haben. Die meisten Selbsthilfegruppen sind sehr klein und bestehen nur aus wenigen 
Mitgliedern, die sich in der Regel über Bekannte, Freunde oder Verwandte 
zusammensetzen. Nicht selten werden solche Gruppen von HIV-Patienten betreuenden 
Kliniken oder NRO initiiert und (finanziell und/oder organisatorisch) unterstützt. 
Religiöse Organisationen übernehmen hauptsächlich in ländlichen Gebieten die 
HIV/AIDS-Bildungsarbeit, Krankenpflege, die medizinische und psychologische 
Beratung und Betreuung, und eben auch Initiative, die Selbsthilfegruppen ins Leben zu 
rufen.178 Die ersten Selbsthilfegruppen („support groups“) für HIV-Infizierte entstanden 
in Tansania womöglich im Norden zu Beginn der 1990er Jahre.  
Die Gruppen setzen sich aus verschiedenen sozialen, ökonomischen und 
Bildungsschichten meist auf lokaler Ebene zusammen. Gemeinsam ist vielen Gruppen, 
dass sie hierarchisch strukturiert sind. Treffen verlaufen meist informal ab: Oftmals 
finden sie in privaten Räumen der Mitglieder oder aber in anderen (angemieteten) 
öffentlichen Räumen statt; selten gibt es eine Agenda oder einen Jahresplan.179 Aufgrund 
der verantwortungsvollen Rolle der Frau als Mutter, Ehefrau, Pflegerin ist es vielleicht 
nicht verwunderlich, warum auch in den Selbsthilfegruppen vor allem die Frauen aktiv 
und kreativ mitwirken, wobei die Mitgliedschaft von Männern nicht selten ist. Weniger 
häufig haben Männer in „support groups“ leitende Positionen inne oder sind nur 
annährend so aktiv wie Frauen.180 Auffallend ist bei letzeren meist ein stärkeres 
Solidaritätsgefühl füreinander, wohingegen unter Männern eher Konkurrenzgedanken 
eine Rolle spielen.181 
Zunächst konzentrierten sich die Selbsthilfegruppen auf Hausbesuche (medizinische und 
psychologische Betreuung), Bildungsangebote (Aufklärungsseminare zum Thema 
HIV/AIDS, Diätplanung für HIV-Infizierte usw.) und zunehmend auch auf so genannte 
„income generating activities“ (Anleitungen zu Viehzucht, Obst- und Gemüseanbau).182 
                                                   
177 Gifford (2008), S. 29; Burgess, S. 27; Maxwell, S. 369. Vgl. Meyer (1998), S. 320; Ter Haar, S. 24; 
Vgl. Becker, S. 7. 
178 Burchardt (2007), S. 97, 109. Ebd. (2009), S. 333. 
179 Oftmals wird ein Vorstand gewählt, Mitgliedsbeiträge werden gezahlt und feste Satzungen 
konstituiert. Ebd. (2006, unveröffentlicht), S. 13. 
180 Setel, S. 86. 
181 Ebd., S. 86f.; Burchardt (2007), S. 98f., 112. 
182 Setel, S. 87. Im Südwesten Tansanias nahmen sich besonders die evangelischen Kirchen der 
Pflege, Unterstützung und Förderung von AIDS-bedingten Kranken, Witwen und Waisen an. Zum 
Beispiel wurde in fünf südlichen Diözesen der KKKT (mithilfe der EU, der Dan Church Aid und der 
ELCT) das Programm Local Communitiy Competence Building (LCCB) zur Unterstützung von 
HIV/AIDS-Betroffenen über drei Jahre finanziert und nach eigenen Angaben erfolgreich von 2004 




All das soll die Mitglieder in ihrer alltäglichen Lebensführung unterstützen und stärken, 
sie selbstbewusst und fähig machen, sich selbst zu organisieren bzw. sich selbst zu 
helfen. Umrahmt werden diese Gruppentreffen oft von spirituellen und emotionalen bzw. 
solidarischen Elementen, wie gemeinsames Singen und Beten sowie (biografische) 
Erfahrungserzählungen von Mitgliedern. Die Treffen solcher „support groups“ gehen 
weit über die gemeinsame Erfahrung von HIV/AIDS hinaus: Sie sind viel mehr ein Ort 
der Gemeinschaftszugehörigkeit („belonging“), der Solidarität („solidarity“), der 
moralischen Integrität („moral integrity“). Kurz: Sie unterstützen die Mitglieder bei der 
Re-Sozialisation bzw. Re-Integration in ihre Gesellschaft. Zwar ist die gemeinsame 
HIV/AIDS-Erfahrung wichtige gemeinschaftsbildende Voraussetzung, aber nicht stets 
Thema in den Gruppen. Neben pragmatischen Fertigkeiten sollen die Teilnehmer vor 
allem lernen, hinsichtlich ihrer Infektion und ihres persönlichen Umfeldes verantwortlich 
und moralisch zu handeln („to make good choices“).183  
 
Da die traditionellen Beziehungen und Solidaritätsgemeinschaften, durch eine HIV-
Infizierung gestört worden sind, versuchen sich die Mitglieder der beschriebenen 
Gruppen, über ein neu erlerntes Selbstbewusstsein, Selbstständigkeit und Selbstdisziplin 
in die kollektiven Erwartungen an die einzelnen Glieder der Gesellschaft (wieder) 
einzufinden und diesen gerecht zu werden. Über die Moralisierung des gesamten 
Lebensstils (disziplinierte und verantwortungsvolle Sexualität, ausgewogene Ernährung, 
usw.) verstehen sich die Mitglieder der Selbsthilfegruppen in einer quasi 
wiederhergestellten moralischen Position innerhalb neuer sozialer Beziehungen oder 
aber in alten sozialen Beziehungen mit neuer sozialer Position.184 Burchardt formuliert 
dies so: „[…] you can survive and live positivley even if you are HIV positive – given 
that you make rational health-related livestyle choices.”185 So kann man auch im Kontext 
von Selbsthilfegruppen feststellen, dass es zu einer gewissen Neuordnung der sozialen 
(Geschlechter-)Beziehungen kommt. Besonders Frauen nehmen in Selbsthilfegruppen 
neue, wichtige, quasi öffentliche soziale (zivilgesellschaftliche) Positionen und 
Verantwortlichkeiten wahr, aufgrund derer sie sich profilieren und etablieren, sich von 
den traditionellen Erwartungen distanzieren und einen nicht über den Ehemann, die 





Wie im vorliegenden Kapitel deutlich wurde, kann man HIV/AIDS kaum losgelöst von 
ökonomischen und politischen sowie kulturellen Gegebenheiten und Entwicklungen 
betrachten: Die Gesellschaft befindet sich in einem komplexen Konflikt zwischen der 
                                                                                                                                                
bis 2007 durchgeführt. In einzelnen Diözesen läuft das Programm weiter, allerdings ohne die 
finanziellen Mittel der EU. Interview mit Dr. Ugulumu, Tumaini University Iringa. 
183 Themen von gemeinsamen Treffen der „Support groups“ können vielfältig sein: von den 
Übertragungswegen von HIV, über Sexualität im Allgemeinen oder Safer Sex im Besonderen, die 
Symptome von AIDS und opportunistischen Infektionen, das Bewusstsein über die eigene Infektion 
und dem damit verbundenen Lebensstil, bis hin zum Umgang mit Diskriminierung und 
Stigmatisierung von HIV-Infizierten sowie medizinische Beratungen für gesunde Ernährung und 
ähnliches. Burchardt (2006, unveröffentlicht); S. 12-15. 
184 Vgl. Ebd. (2006, unveröffentlicht); S. 19f. 
185 Ebd. (2006, unveröffentlicht); S. 16. Unterstreichen möchte ich an dieser Aussage das Wort 
rational: Es wird deutlich, dass sich das handelnde Individuum stets an den kollektiven 
Vorstellungen orientiert und für ein angesehenes Dasein durchaus nur rational handeln kann. 
186 Ebd. (2007), S. 97, 112. 




Erfüllung traditioneller Wertevorstellungen, postmodernen individuellen 
Lebensansprüchen, gesellschaftlichen Erwartungen und wirtschaftlichen Zwängen.187 
Bereits Dilgers Forschungsergebnisse zeigen, dass es aus Gründen der schwierigen 
wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Folgen der AIDS-Epidemie (die sich wiederum 
aufgrund der wirtschaftlichen Gesamtsituation so verheerend verbreiten konnte und 
kann) zu einer besonderen Belastung der sozialen Beziehungen und überhaupt der 
sozialen Ordnung kam: Zum einen sind die sozialen Beziehungenin einer Gesellschaft 
Voraussetzung für das Funktionieren derselben, weshalb ein Versuch der Erhaltung der 
traditionellen Ordnung durch moralische Reglementierung zu beobachten ist; zum 
anderen hält die traditionelle Ordnung den starken Herausforderungen nicht stand und 
versagt, den Mitgliedern die benötigte Stabilität zu gewähren, weshalb alte Strukturen 
zusammenbrechen. So ist auf der einen Seite das starke Bedürfnis nach sozialer 
Strukturierung, auf der anderen Seite das Fehlen dieser sich früher bewährenden Struktur 
festzustellen. Die Notwendigkeit treibt die Menschen dazu an, dem „Individualismus“, 
der sich anbahnt, aber eine Gefahr für das bloße Überleben im Alltag darstellt 
(Krankheit, Armut, Sorge, Tod), entgegenzutreten und den Herausforderungen im 
Hinblick auf HIV/AIDS mit der Neu-Organisation bzw. Re-Organisation der sozialen 
Strukturen zu antworten.188  
So ist zu beobachten, dass sich die traditionellen Geschlechterrollen verändert haben: 
Frauen können und müssen sich aufgrund der wirtschaftlichen Lage ebenso den 
marktwirtschaftlichen Bedingungen stellen und behaupten sich so als autonome – nicht 
über Männer bzw. Familien definierte – „Teilnehmerinnen der Globalisierung“. Oftmals 
ist diese Autonomie, aufgrund von Todesfällen in der Familie durch HIV/AIDS, 
verstärkt gefordert. So hat sich auch die Rolle des Mannes verändert, der eben nicht 
mehr einziger Ernährer in der Familie ist, sondern diese Position mit mindestens seiner 
Partnerin teilen muss. Gleichzeitig existieren kulturmoralische Erwartungen an beide 
Geschlechter, die die jeweiligen Rollen definieren und anerkennenswert machen. So hat 
sich der Rahmen für Sexualität scheinbar wenig geändert – aber aufgrund der sexuellen 
Übertragbarkeit der Epidemie geht von ihr eine besondere Gefahr aus, die es zu 
bändigen gilt. Wie im Text deutlich wird, ist das Kondom eine nur schwer akzeptierte 
Möglichkeit, den Risiken zu begegnen. Die Tabuisierung von Sexualität erleichtert 
multiple sexuelle Beziehungen und die Verletzbarkeit für HIV-Infektionen in 
Partnerschaften und Ehen. Die Moderne mit all ihren Reizen, Möglichkeiten und 
Angeboten hingegen erzwingt, den individuellen (materiellen oder sexuellen) 
Bedürfnissen nachzugeben.  
Auch im Hinblick auf Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit bzw. der Bedeutung 
von medizinischen Institutionen kommt es seit HIV/AIDS zu entscheidenden 
Veränderungen: Gesundheit und Krankheit werden re-interpretiert: Die neue Pandemie 
AIDS wird im Hinblick auf die Moderne, also im Zusammenhang mit wirtschaftlicher 
und sozialer Not interpretiert; traditionelle Ärzte stoßen an die Grenzen ihrer 
Erfahrungen bzw. spielen eine neue wichtige soziokulturelle Rolle in der Bekämpfung 
von HIV/AIDS; und westliche Krankeneinrichtungen sind überfordert mit dem enormen 
Andrang der HIV-Patienten und werden deren Bedürfnissen nur über Bildung 
innovativer Systeme Herr (mobile Kliniken, HBC). Wichtig ist auch hier zu verstehen, 
dass man nicht so genannte indigene und westliche Systeme voneinander separat 
untersucht, sondern die Flexibilität der Denksysteme erkennt, die von den verschiedenen 
Konzepten zehren und ihrem erlebten Leid(en) einen Sinn und eine entsprechende 
(Zukunfts)Perspektive bzw. Handlungsanleitung abgewinnen. 
                                                   
187 Hirschmann, S. 38, 59. 
188 Diese Veränderungen sind nicht erst von (der drastischen Verbreitung von) HIV/AIDS in Gang 
gebracht worden, aber sie wurden durch die ökonomischen und sozialen Auswirkungen akut.  




Religiosität ist ein wichtiges Untersuchungsobjekt im Zusammenhang mit HIV/AIDS, 
denn aufgrund der Diagnose, mit der einzigen Perspektive Tod, begeben sich viele 
Kranke auf religiöse Suche. Und viele Religionen thematisieren genau diese Frage. 
Besonders seit der dramatischen Verbreitung von HIV/AIDS ist ein enormer Auftrieb 
des pfingstlich-charismatischen Christentums zu beobachten. Diese Bewegung nimmt 
sich in besonderem Maße den Problemen der Menschen an, die in den letzten 
Jahrzehnten an den drastischen Folgen der AIDS-Epidemie zu leiden hatten, zugleich 
aber der Moderne Einzug in ihr Leben gewähren lassen wollen. Sie bieten zum einen 
Trost, Hoffnung, Sinn, Solidarität und eine Perspektive sowie klare Regeln der 
Lebensführung hinzu Heil(ung) und Wohlstand. Gerade in den AIDS-geplagten Jahren 
stößt dieses Angebot auf rege Nachfrage und ist sehr erfolgreich. Dieses Phänomen 
macht sich ganz besonders soziokulturell bemerkbar: Die neuen Gemeinschaften bieten 
zum einen neue Werte und Perspektiven, die alte Interpretationen von Lebensführung, 
Selbstverwirklichung und Wohlsein ablösen und diese durch neue (bedingungslose) 
christliche Werte und Interpretationen ersetzen; zum andern geben sie die Möglichkeit, 
in ein neues, enges, verlässliches Netzwerk einzutauchen, das die alten, unwirksam 
gewordenen Netzwerke effektiv ersetzt. Das wiederum stärkt jene, die Diskriminierung, 
Ausgrenzung, Tod enger Verwandter, Krankheit, Armut unter andere Not erfahren haben 
– auch körperlich, was wiederum die Glaubhaftigkeit der Heil(ung)sversprechen der 
pfingstlich-charismatischen Gruppen festigt. Hier sollen allerdings andere religiöse 
Gruppen und ihre Entwicklung im Hinblick auf HIV/AIDS nicht unterschlagen werden. 
Auch sie erfahren spirituelle Veränderungen beispielsweise durch Kircheneintritte oder 
auch Wiedereintritte von HIV-Infizierten. Ebenso wichtig ist die engagierte Arbeit 
hinsichtlich der unzähligen HIV/AIDS-Betroffenen. Allerdings nehmen sich die 
etablierten Gemeinschaften nicht gleichermaßen den jetzigen Bedürfnissen der 
Menschen an, sondern bleiben scheinbar starr auf den realitäts- und alltagsfernen 
Interpretationen der Welt, von Krankheit, Leid und HIV/AIDS stehen.  
Die vergangenen Forschungen machen die Komplexität und die Vernetzung zahlreicher 
Faktoren miteinander deutlich. Bisher nur marginal untersucht bleiben die 
Selbsthilfegruppen, die aber einen wichtigen Akteur im Umgang mit HIV/AIDS für die 
unmittelbar Betroffenen, aber auch für die gesamte Gesellschaft darstellen. Ähnlich wie 
religiöse Gruppen bieten sie pragmatische Anleitungen für die Bewältigung des Alltags, 
gesundheitliche Betreuung und Beratung sowie ein solidarisches, stützendes und 
verstehendes Umfeld für HIV-Infizierte und Kranke. Ganz besonders stärken sie das 
Selbstbewusstsein und fördern die Selbstverantwortung und Selbstständigkeit der 
Betroffenen. Gerade in der letzten Zeit, seit der (fast flächendeckenden) Verfügbarkeit 
der antiretroviralen Therapien (ART) – und vor allem ihrer sichtbaren Wirksamkeit – in 
Tansania erfahren meines Erachtens besonders die Selbsthilfegruppen eine neue 
wichtige gesellschaftliche Rolle. Dank der völlig neuen Perspektive, die sich durch die 
lebensverlängernde medikamentöse Therapie ergibt, welche die so genannten 
opportunistischen Infektionen stilllegt, entstehen neue Möglichkeiten für HIV-Infizierte, 
die sich vor der Verfügbarkeit auf den prognostizierten Tod vorbereiteten: Mit der 
Medikation, sofern sie angenommen wird und wirkt, können die Infizierten unter den 
Bedingungen im sub-saharischen Afrika (vor allem der Verfügbarkeit der notwendigen 
Ernährung) weitere Jahre in einem gefühlten gesunden Status leben und mit zumindest 
kleinen einkommensgenerierenden Aktivitäten ihr Überleben und das ihrer Familien (vor 
allem ihrer Kinder) sichern. Zudem sind sie nicht mehr unbedingt als Kranke zu 
erkennen, was ihnen einen gewöhnlichen gesellschaftlichen Umgang mit anderen 
Menschen erlaubt, ohne stigmatisiert zu werden. Aus dieser neuen, sehr veränderten 
Perspektive der Menschen entstehen auch ganz neue Umgangsweisen mit HIV/AIDS. 
Welche das sind, ist freilich in diesem Rahmen nicht bestimmbar. Allerdings sind die 




veränderten Perspektiven und die entstandenen Umgangsweisen – auch und gerade im 
religiösen Kontext – ein wichtiger Untersuchungsgegenstand, um soziokulturelle 
Auswirkungen von HIV/AIDS zu beschreiben. Vor allem aus diesem Grund erscheint es 
mir wichtig, eine eigene empirische Forschung anzustellen, bei der es um die 
soziokulturellen Aspekte von HIV/AIDS in Tansania gehen soll – in einer Gegend, die 
ich seit 2002 gut kenne, die eine hohe HIV- Prävalenz aufweist, und in der fast gut zwei 
Jahren die ART verfügbar gemacht worden ist. So ist anzunehmen, dass trotz der 
sozialen und kulturellen Brüche durch die ART soziale Beziehungen und 
gesellschaftliche Ordnungen eine Neu- bzw. Re-Organisation erfahren oder sogar 
wiederhergestellt werden können. Sichtbar ist bereits jetzt, dass sich neue 
sozioökonomische Netzwerke und Solidaritätsgruppen herausbild(et)en, die nicht nur die 
ökonomische Situation der HIV-Infizierten aufwerten, sondern auch ihre soziale 






3.  Matamba: Forschungsort und Methode  
 
Mchungaji Lukas: Die Situation in Makete (Distrikt) im Hinblick auf AIDS ist ehrlich 
gesagt nicht gut. Das AIDS-Problem in Makete ist groß. Wir haben viele Menschen, die 
schon infiziert sind, wir haben viele Waisenkinder. Insgesamt ist [es] nicht gut. 
 
Gabriel M: Wir können sagen, dass die Hälfte der Dorfbewohner hier (in Matamba) mit dem 
Virus lebt, die haben HIV, sie leben mit dem Humanen Immundefizienz Virus (v.v.u.). Und 
andere haben schon richtig AIDS. 
 
Vergleicht man die Ergebnisse des Zensus im Jahre 1998 mit denen von 2002, so ist ein 
Bevölkerungsrückgang von etwa 11,6% festzustellen. Landflucht und HIV/AIDS seien 
wesentliche Faktoren für diesen Rücklauf.189 Die wohl sichtbarste Folge der gewaltigen 
HIV/AIDS-Verbreitung im Makete-Distrikt, insbesondere in Matamba, ist die hohe Zahl 
der Witwen und Waisenkinder: Laut der Food and Agriculture Organization (FAO) 
wurden im Jahr 2005 44% aller Haushalte im Distrikt allein von Frauen geführt. So hat 
die Region eine starke Präsenz in den Medien, da ihre Zahlen in ganz Tansania (meist) 
führend sind: hohe Kindersterblichkeit, hohe Waisen- und Witwenrate.190  
 
 
3.1  Lokalität: Matamba im Makete-Distrikt 
 
Die empirischen Daten wurden vorrangig in dem ruralen Matamba erhoben (Abb. 1; 2), 
einer Verwaltungsgemeinschaft (kata)191 im Norden des Makete-Distrikts (Wilaya ya 
Makete)192, der sich im Südwesten der Region Iringa, in circa 1.800 bis 2.900 Metern 
Höhe, inmitten der Southern Highlands, im Südwesten Tansanias (Mkoa wa Iringa) 
befindet.193 Matamba ist zwischen 60 und 80 km von der Distrikthauptstadt Makete 
entfernt.194 Es gibt allerdings keine direkte Verkehrsanbindung dahin. Diese Strecke zu 
bewältigen, ist zeitlich und finanziell mit viel Aufwand verbunden.195 Allerdings müssen 
                                                   
189 Sigalla, S. 107. 
190 Siehe FAO, S. 11f. 
191 Matamba ist eines der sieben Dörfer in dieser administrativen Einheit, welche dem Bezirk (taarafa) 
Matamba (Einheit von drei zusammengefassten Verwaltungsgemeinschaften) und dem Distrikt 
(wilaya) untergeordnet wird. In der Verwaltungsgemeinschaft Matamba leben zurzeit etwa 10.250 
Menschen, von denen 4.874 männlich und 5.376 weiblich sind. Jahresberichts für den Makete-
Distrikt 2008. S. i. 
192 Flächenmäßig umfasst er insgesamt 5.800 km², von denen ca. 87% Nutzfläche und 13% 
Waldfläche darstellen. Der Distrikt ist unterteilt in sechs Bezirke (taarafa), die wiederum in 17 
Verwaltungsgemeinschaften (kata) aus insgesamt 97 Dörfern (vijiji) untergliedert sind.  Hier leben 
116.450 (2008) Menschen, von denen 54.031 Männer und 62.419 Frauen sind, in 27.672 Haushalten 
zusammen. Profil des Makete-Distrikt, S. 1; Sigalla, S. 106. 
193 Der Südwesten Tansanias, mit den Regionen Mbeya und Iringa, ist die von Tansania am meisten 
betroffene Gegend hinsichtlich HIV/AIDS: Etwa 10-15% der Bevölkerung leben mit dem HI-Virus. 
Die Region Iringa setzt sich aus sieben Distrikten zusammen; insgesamt leben hier 1.490.892 
Menschen. Vgl. Benn, S. 337; FAO, S. 10; Sigalla, S. 171; Vgl. Mbwilo, S. 1. 
194 Hier muss beachtet werden, dass es sich um verschiedene Strecken handelt. Welche befahren wird, 
ist abhängig vom Wetter, aber auch vom Zustand des Fahrzeuges (PKW, Lastwagen u. s. w.). 
Jahresbericht für den Makete-Distrikt 2008. S. ii. 
195 Eine Alternative zur Erreichung der Distrikthauptstadt von Matamba aus ist der Umweg über die in 
Chimala beginnende asphaltierte Straße über Makambako bzw. Njombe. Von Matamba in Richtung 




die meisten Einwohner diesen Aufwand auf sich nehmen, wenn sie beispielsweise als 
Angestellte des öffentlichen Dienstes (wie Bürgermeister, Lehrer, Ärzte, 
Krankenschwestern, Polizisten, Richter, Fahrer, und andere) das monatliche Gehalt nur 
in Makete bar ausgezahlt bekommen.196 Geschäftliches wird in den weniger schwierig zu 
erreichenden Städten erledigt: Kleinhändler kaufen ihre Waren oftmals auf dem 
Wochenendmarkt in Chimala oder dem Großmarkt in Manjelwa oder Soweto in Mbeya, 
wo wegen der günstigen Lage an der Hauptverkehrsstraße preiswerte Waren aus vielen 
Teilen Tansanias sowie aus Malawi, Sambia und dem Kongo angeboten werden.197  
Der Großteil der Bevölkerung lebt von der Landwirtschaft.198 Aufgrund des Klimas 
(häufiger Regen, niedrige Temperaturen)199 und des relativ fruchtbaren Bodens gibt es 
eine verhältnismäßig große Auswahl an Nahrungsmitteln (Mais, Weizen, Hirse und 
Kartoffen sowie Pfirsiche, Bananen und Birnen). Andere Lebensmittel (wie Reis, Fisch 
und Obst) werden aus den wirtschaftlichen Umschlagplätzen Mbeya, Njombe, 
Makambako und Chimala importiert. Die Menschen im Distrikt bauen vornehmlich zum 
Eigenverzehr an. Wird aber ein Überschuss produziert, versuchen die Bauern ihre 
Produkte in den Städten zu verkaufen.200 Der marktwirtschaftliche Austausch mit den 
südwestlichen Handelszentren ist u.a. wegen der schlechten infrastrukturellen 
Anbindung an dieselben aber stark eingeschränkt: Die Straßen sind nicht asphaltiert und 
deshalb nur saisonal befahrbar, was wiederum den Transport verhältnismäßig teuer und 
für die durchschnittlich einkommensschwache Familie im Makete-Distrikt nur 
unregelmäßig (wenn überhaupt) bezahlbar ist.201 Der informelle Sektor ist hingegen 
vergleichsweise stark: Man stößt im Distrikt besonders entlang der Hauptstraßen auf 
zahlreiche lokale Restaurants202, Läden und Bars, aber auch auf kleine und mittlere 
Betriebe, wie beispielsweise Maismühlen, Schneidereien, Tischlereien und anderes 
Handwerk.203 Auch die Viehzucht spielt eine wichtige Rolle: Vieh wird nicht nur zum 
eigenen Nutzen (Milch, Fleisch, Dünger, Transport, Eier) gehalten. Der Verkauf des 
Fleisches, der Milch oder auch des Düngers sind gute Einkommensquellen.204 Zu 
                                                                                                                                                
Chimala (21 km) verkehren öffentliche Fahrzeuge, ab Chimala bis nach Njombe öffentliche Busse 
und ab Njombe bis nach Makete öffentliche Kleinbusse. 
196 In Matamba gibt es keine Bank. Angestellte des öffentlichen Dienstes sind dazu angehalten, 
(monatlich) ihr Gehalt persönlich in Makete entgegen zu nehmen. Unregelmäßig gibt es einen 
Transport bestimmter Ämter von Matamba nach Makete (oder umgekehrt), die die Auszahlung der 
jeweils dazugehörigen Angestellten übernehmen können. Das ist allerdings der Ausnahmefall.  
197 Eigene Beobachtung. 
198 Das Pro-Kopf-Einkommen in der Iringa-Region beträgt etwa TZS 321.936/= (FAO, 2001) – leider 
sind diesbezügliche Angaben separat für den Makete-Distrikt nicht verfügbar. FAO, S. 10. 
199 Trotz des relativ häufigen Regens ist Wasser – besonders in der Trockenzeit – ein großes Problem. 
Laut Sigalla haben im gesamten Distrikt lediglich 46% der Bevölkerung Zugang zu sauberem 
Wasser. Sigalla, S. 115. 
200 Vgl. Ebd., S. 115f., 118, 120f. 
201 In der Regenzeit steigen die Transportkosten – sofern ein Transport überhaupt stattfinden kann – 
oftmals um mehr als ein Drittel. Demzufolge werden auch die Preise von Importwaren erhöht. Vgl. 
Sigalla, S. 124. Die Regenzeit ist in den Monaten November bis April, die Trockenzeit von Mai bis 
Oktober. Vgl. Mbwilo, S. 1.  
202 Nicht alle Orte, an denen (warme) Mahlzeiten verkauft werden, sind fixierte Einrichtungen, 
sondern auch und vor allem recht mobile (temporal und lokal) Stände, an denen hauptsächlich 
Frauen selbst gekochte Mahlzeiten anbieten. 
203 Vgl. Sigalla: „small and medium scale industries“, S. 119. 
204 In Makete werden hauptsächlich Rinder, Ziegen, Schafe, Schweine, aber auch Esel und Hühner 
gehalten. Neuer ist die Idee, sich Meerschweinchen oder Kaninchen für den Gewinn von Dünger zu 
halten. Unter den HIV/AIDS-Betroffenen hat sich die Idee schnell verbreitet, dass sich Kleintiere, 
wie Meerschweine und Kaninchen, relativ unkompliziert halten lassen und dass man selbst den 
Abfall praktisch nutzen kann, nämlich als Dünger, der ohnehin im Jahr 2008 eine extreme 
Preissteigerung erfahren hat. Jahresbericht für den Makete-Distrikt 2008. S. vi; eigene Beobachtung. 




anderen Einkommensquellen gehört vor allem der Holzsektor: Im gesamten Distrikt gibt 
es zahlreiche Waldflächen, von denen viele Menschen ein wirtschaftliches Auskommen 
haben. Deshalb kommen je nach Saison viele Lohnarbeiter zur Abholzung und zum 
Abtransport von Holz in die Gegend. In den 1990er Jahren wurde besonders Pyrethrum 
von der tansanischen Regierung subventioniert, von dessen Anbau sich die Bauern 
aufgrund von starken Preisschwankungen auf dem Weltmarkt wieder distanzierten. In 
einigen Gegenden werden auch Sonnenblumen (Öl), Kaffee und Tabak (Cash Crops) 
angebaut.205  
Seit etwa 2004 ist im Dorf Matamba und einzelnen Dörfern um Matamba Strom 
verfügbar. Im selben Jahr wurde auch in eine Internetanbindung, initiiert durch die 
KKKT, investiert, die allerdings aus Finanzierungs- und Technikproblemen lange Zeit 
unterbrochen war. Zur Zeit meines Forschungsaufenthaltes gab es ein funktionierendes 
Internetcafé in Matamba sowie eine neu installierte Post und die ständige Verfügbarkeit 
eines Handynetzes206 (über welches ebenfalls der Zugang zum Internet möglich ist). Die 
Verwaltungsgemeinschaft Matamba verfügt über sieben Grundschulen sowie über eine 
staatliche und eine private Sekundarschule (wobei lediglich an der privaten der 
weiterführende Abschluss möglich ist). Wie überall im Makete-Distrikt leiden auch hier 
die Schulen unter dem ausgeprägten Lehrermangel. So hat beispielsweise die 
Sekundarschule in Matamba 486 Schüler, aber nur neun Lehrer.207 
 
Wegen der geographisch schwer zugänglichen Lage und dem rauen Wetter sind die dort 
ansässigen Menschen208 dazu gezwungen, im steten Austausch mit anderen Regionen zu 
sein. Die Wanderarbeit hat in der Gegend eine lange Tradition und könnte ein Grund für 
die schnelle Verbreitung des HI-Virus und die hohe Prävalenz sein. Schon Ende der 
1980er Jahre wurden hier erste HIV-Patienten registriert.209 Vor allem seit Ende der 
1990er Jahre sei AIDS eines der größten Probleme in Matamba, das sich in allen 
Bereichen des privaten und öffentlichen Lebens auswirke. Wie bereits in der Einleitung 
(Kapitel Eins) ausführlich besprochen, ist es Ziel dieser Arbeit, die Relevanz von 
verschiedenen Institutionen zur Bewältigung der Krise zu untersuchen. Um eine 
Vorstellung von den Institutionen zu bekommen, die sich den Betroffenen von 
HIV/AIDS zur Verfügung stellen, sollen die drei in Matamba untersuchten Institutionen 
und ihre Präsenz kurz vorgestellt werden: Die biomedizinische 
Gesundheitsversorgung210 ist eine Institution, die besonders in den letzten Jahren an 
                                                   
205 Sigalla, S. 123. 
206 Aus den zahlreichen Anbietern ist nur ein Netz (Vodacom) verfügbar. Das so genannte vocha 
(Guthaben) ist in vielen Kiosken erhältlich. Weil ein Handy als Prestigegut gilt und man auch 
Minimalbeträge aufladen kann, ist es selbst für die mittellose Bevölkerung erstrebenswert und auch 
für diese zugänglich.  
207 Jahresbericht für den Makete-Distrikt 2008, S. ixf. 
208 Der Makete-Distrikt ist ethnisch betrachtet recht homogen: Hier leben die beiden Ethnien der 
Wakinga und der Wawanji zusammen, deren Sprachen und Traditionen sich ähneln, was daraus 
resultiert, dass beide Ethnien in enger Zusammenarbeit und im steten Kontakt miteinander sind. 
(Sigalla, S. 106) Mbwilo schreibt, dass das Volk der Wawanji aus mehreren Gruppen entstanden sei, 
die sich von den Wakinga, den Wabena und den Wanyakyusa abgespalten haben. Wann genau die 
Besiedlung des heutigen Uwanji-Gebietes passierte, sei unklar. Diese Theorie lasse sich anhand der 
Namen nachweisen, die heute in der Uwanji zu finden seien. Mbwilo, S. 2. 
209 Vgl. Benn, S. 337; Sigalla S. 171. 
210 Es gibt eine private Ambulanz (zahanati) der Evangelisch-Lutherischen Kirche und eine staatliche 
Gesundheitsstation (kituo cha afya). Im November wurde ein neues privates Krankenhaus  
(hospitali) eröffnet, das aus Mitteln der Römisch-Katholischen Kirche finanziert wird, in dem 72 
Kranke gebettet werden können. Jahresbericht für den Makete-Distrikt 2008. S. vii. Die Berliner 
Mission erreichte das von mir untersuchte Gebiet erstmals 1895 und errichtete in Bulongwa eine 
erste Missionsstation. Später wurden weitere Stationen in Tandala (1897) und Magoye (1900) 




Popularität in der Öffentlichkeit gewonnen hat. In Matamba war eine immer stärkere 
Zuwendung zu den staatlichen Einrichtungen im Distrikt zu beobachten. Die staatlichen 
Gesundheitseinrichtungen und ihre Strukturen konnten seit dem Schuldenerlass im Jahre 
2000 umfassend saniert werden. In staatlichen Einrichtungen wurden nicht nur die 
Gehälter aufgestockt, sondern auch Geräte und Methoden modernisiert. Außerdem sind 
in den staatlichen Einrichtungen die Medikamente, sofern sie zur Verfügung stehen211, 
Untersuchungen und Behandlungen gebührenfrei212 erhältlich. So liegt die Abwanderung 
von Fachpersonal, aber auch von Patienten weg von privaten hin zu staatlichen 
Einrichtungen geradezu im Trend.213 Die Gesundheitseinrichtung in Matamba erfuhr 
also einen wesentlichen Aufschwung und war zur Zeit meines Forschungsaufenthaltes 
die Hauptanlaufstelle für medizinische Dienstleistungen. Hier ist allerdings 
durchschnittlich214 nur ein Arzt angestellt (1:10.000).215 Musste ein Patient operiert 
werden, so wurde er bisher nach Chimala (21 km) oder Makete verlegt.216  
Die am häufigsten auftretenden Erkrankungen in der Verwaltungsgemeinschaft seien 
AIDS assoziierte Erkrankungen217, Malaria218 und Lungenentzündungen (vichomi).219 
                                                                                                                                                
aufgebaut. Im Zusammenhang damit entwickelten sich erste Sozialdienste für Bildung und 
Gesundheit im westlichen Sinne. Heute gibt es im Distrikt vier Krankenhäuser: in Ikonda 
(katholische Mission), in Bulongwa (evangelisch-lutherisch), in Makete (staatlich) und in Matamba 
(katholisch). Zudem existieren drei ländliche Gesundheitsstationen (vituo vya afya) und 24 
Ambulanzen (zahanati), von denen zwölf staatlich und zwölf privat sind. Es gibt durchschnittlich 11 
Ärzte im gesamten Makete-Distrikt (und nur einen Gynäkologen). Der Distrikt verfügt über 29 
Vorschulen, 89 Grundschulen, 14 Sekundarschulen, eine Berufsschule und ein Lehrerseminar. Der 
Distrikt ist bemüht, insbesondere die weiterführenden staatlichen Schulen stärker auszubauen und zu 
unterstützen, vor allem, wenn sich Freiwillige aus den Dörfern, zum Beispiel Eltern, an dem Bau 
beteiligen. Problematisch ist allerdings der extreme Mangel an qualifizierten Lehrern. Zwar werden 
im Distrikt Lehrer ausgebildet, allerdings gehen die meisten von den Absolventen in die Städte. Die 
Bildungsreferentin des Makete-Distriktoffice erklärte mir, dass die jungen Leute dort leben wollen, 
wo man mit dem Handy Empfang hat, unkompliziert einen Bus in die nächste Stadt nehmen kann, 
um Fernsehen und Internet zu nutzen. Im Makete-Distrikt allerdings sei das nur in der 
Distrikthauptstadt und in Matamba bzw. Tandala der Fall. Strom gebe es in den wenigsten Dörfern, 
öffentliche Verkehrsmittel und Handynetze seien nicht überall verfügbar. Also halte es einen Lehrer, 
der das Stadtleben spätestens seit seinem Studium kennt, nicht lange in den Dorfschulen des 
Distrikts. Vgl. Sigalla, S. 109ff., 117. 
211 Im Jahresbericht für den Makete-Distrikt 2008 ist zu lesen, dass oftmals Medikamente und anderes 
Material nicht rechtzeitig bzw. in ausreichenden Mengen geliefert werden. S. viii. 
212 Alle medizinischen Dienstleistungen sind seit der Unabhängigkeit Tansanias kostenlos (außer im 
Regional und Consultancy Hospital). Siehe Ministry of Health. 
213 Vgl. Dittmann, S. 10f. 
214 Zwischenzeitlich gab es einen weiteren Arzt für die Betreuung von HIV/AIDS-Patienten. Dieser 
trat allerdings im September 2008 eine dreijährige Weiterbildung an. Fällt der regulär angestellte 
Arzt für längere Zeit aus, gibt es keine automatische Vertretung, da ein Mangel an Ärzten, besonders 
in geographisch so isolierten Gebieten zu verzeichnen ist. Gespräch mit Dr. Konongo am 18.9.2008.  
215 Jahresbericht für den Makete-Distrikt 2008. S. vii. 
216 Hierbei hing es jeweils von der Dringlichkeit der Operation ab: handelte es sich beispielsweise um 
einen Notkaiserschnitt während einer Geburt, so wurde die schwangere Patientin direkt nach 
Chimala gebracht. Es soll nicht unerwähnt bleiben, dass es oftmals bereits auf dem Weg aufgrund 
der schlechten Straßenverhältnisse zum Tod des Kindes oder auch der Mutter kommt. Eigene 
Beobachtung seit 2002. 
217 Solche Erkrankungen variieren je nach Stadium des Betroffenen. AIDS related infections (ARI), 
AIDS related complex (ARC), AIDS defining illnesses (ADI). Siehe Hahn, S. 589ff. 
218 Interessant ist an dieser Stelle, dass in der Höhe von Matamba angeblich keine Moskitos, die 
Malaria übertragen, vorkommen. Welche Gründe dazu führen, dass Malaria trotzdem eine der am 
häufigsten vorkommenden Infektionskrankheiten in Matamba sein soll, bleibt an dieser Stelle 
Spekulation. Vielleicht macht es deutlich, wie wichtig und häufig die Mobilität (in die Regionen, in 
denen Malaria häufig ist, zum Beispiel in Chimala) für die Menschen in Matamba und Umgebung 
ist. Aus eigenen Beobachtung schließe ich aber auch eine andere Erklärung: sobald jemand eine 




Im Zuge der HIV-Test-Kampagne des Präsidenten Jakaya Kikwete220 kam es im 
Zeitraum zwischen Januar und Juni 2008 zu zahlreichen spontanen HIV-Tests in der 
Gesundheitsstation in Matamba. Von 279 getesteten Personen waren 59 HIV positiv, das 
entspricht einer Prävalenz von 21%.221 Erst seit 2007 kann die staatliche 
Gesundheitsstation die anti-retrovirale Therapie (ART) für AIDS-Patienten anbieten.222 
Seitdem kommt einmal im Monat eine mobile Klinik (kliniki, CTC)223 mit einem Team 
aus Makete nach Matamba.224 Bevor die mobile Klinik in Matamba verfügbar wurde, 
mussten ART-Patienten regelmäßig nach Makete ins Distrikt-Krankenhaus reisen. Das 
war für die meisten Betroffenen ein zu mühsamer Aufwand, den viele aus 
gesundheitlichen, aber auch aus finanziellen Gründen nicht auf sich nehmen konnten. 
Erst mit der Einrichtung der mobilen Klinik ist allen225 Betroffenen in unmittelbarer 
Nähe von Matamba der Zugang zu einer ART ermöglicht, was direkte Auswirkungen 
auf die Mortalität in der Verwaltungsgemeinschaft hat. Die am meisten Betroffenen sind 
wie überall die Frauen.226 
                                                                                                                                                
Verschlechterung seines Gesundheitszustandes bemerkt, schließt man auf Malaria (auch die 
ARI/ARC werden oftmals zunächst mit Malaria erklärt, so wie der Tod eines Familienangehörigen 
im Zusammenhang mit AIDS lieber als Malariatod vermittelt wird. Das liegt vermutlich daran, dass 
Malaria einen Menschen zufällig trifft, wogegen AIDS in Verbindung mit unmoralischem Verhalten 
steht.  
219 Jahresbericht für den Makete-Distrikt 2008. S. vii. 
220 Im Juli 2007 eröffnete der tansanische Präsident zusammen mit seiner Frau eine nationale HIV-
Testkampagne mit einem eigenen öffentlichen HIV-Test. Diese Kampagne sollte alle Bürger 
Tansanias dazu ermutigen, sich ihre gesundheitliche Situation in Bezug auf HIV bewusst zu 
machen. Vgl. Mukiza.  
221 Es ist anzunehmen, dass diese spontanen Tests durchgeführt wurden aus der Annahme heraus, 
selbst nicht HIV positiv zu sein. Zu solchen spontanen Tests kommt es sehr selten. Meist werden 
Tests durchgeführt, wenn der Patient bereits charakteristische Symptome einer ARI/ARC aufweist. 
Gespräch mit Dr. D. am 18.9.2008. 
222 Seit 2005 wird mithilfe von thailändischer technischer Zusammenarbeit das ARV-Medikament TT-
VIR in Tansania lokal hergestellt. Seitdem konnten bisherige Transport- und Erwerbskosten gespart 
werden. Das machte es möglich, das Medikament fast flächendeckend in Tansania kostenfrei (aus 
den USA subventioniert) anzubieten. (Vgl. Kivamwo; Mwamunyange.) Zuvor musste ein 
HIV/AIDS-Patient nach Makete reisen, um eine ART zu bekommen. Seit 2004 wurden erste ART 
im Makete-Distrikt ausprobiert, seit 2006 von der Regierung zugänglich gemacht und seit 2007 über 
die mobile Klinik auch in Matamba verfügbar. Gespräch mit Dr. Konongo am 18.09.2008. 
223 CTC bedeutet Care and Teatment Clinic. Diese ermöglicht zum einen die Medikation und 
Betreuung der HIV/AIDS-Patienten in Matamba, zum anderen aber auch eine praktische 
Lebenshilfe (Beratung, Seminare u. v. m.).  
224 Der Makete-Distrikt verfügt lediglich über nur ein CD4- Counter (ein Gerät, mit dessen Hilfe man 
den jeweiligen Status einer HIV-Infektion präzise bestimmen kann). Ein weiteres Gerät befindet 
sich in dem privaten Krankenhaus in Ikonda. Die Testergebnisse werden jedes Mal nach Makete 
geschickt und dort auf die CD-4-Werte untersucht. 54 Patienten begannen ihre ART bereits vor 
2007 in Makete. Seit dem Jahre 2007 werden diese in Matamba betreut. 141 weitere konnten seit der 
ART-Verfügbarkeit in Matamba die Therapie beginnen. Unter den Patienten befinden sich drei 
Kinder (ein fünfjähriges, ein achtjähriges und ein 15jähriges). (Stand September 2008) Gespräch mit 
Dr. Konongo am 18.09.2008. 
225 Zumindest theoretisch. Praktisch bedeutet es für einen Menschen ein Outing über den eigenen 
Gesundheitszustand, der im Fall von HIV/AIDS gesellschaftlich im Zusammenhang mit einer 
unmoralischen Lebensweise steht und dem Betroffenen Angst macht, zumindest von sozialen 
Konsequenzen bedroht zu sein. Alle diejenigen, die es wagen, sich testen zu lassen und im Falle eine 
ART zulassen, steht die ART zur Verfügung (kostenfrei).  
226 Gespräch mit Dr. Konongo am 18.09.2008. 




Anders ist das bei der lokalen medizinischen Institution des mganga: Es ist schwierig 
eine Aussage über die tatsächliche Popularität und überhaupt über die Existenz227 dieser 
Institution in Matamba zu machen.  
 
Im öffentlichen Leben spielen die waganga eine scheinbar marginalisierte, wenn nicht 
irrelevante Rolle. Die meisten Menschen distanzieren sich im Publikum von dem 
„Glauben an traditionelle Medizin“ – sie gilt als veraltet und sei ein Widerspruch zu 
„Modernität“. Allerdings scheint dies lediglich die Haltung, die nach außen getragen 
wird, zu sein. Eher heimlich konsultieren Kranke und Besorgte einen mganga und 
demzufolge ist diese Institution weiterhin eine wesentliche.  
 
Dk. Konongo: [Es sind] nicht viele, [die zu einem mganga gehen. Das ist] ein Vorteil der 
Uwanji, dass viele einer Religion angehören. Es gibt sie jedoch. Besonders die Alten.  
 
Uganga sei also im Widerspruch mit Religion. Die sehr christlich geprägte Region hat 
zwölf verschiedene Religionsgemeinschaften: elf christliche (davon zehn evangelische) 
und eine muslimische. Zu den am längsten in Matamba ansässigen und auch 
zahlenmäßig größten Kirchen gehören die Evangelisch-Lutherische Kirche (Kanisa la 
Kiinjili la Kilutheri Tanzania, KKKT; Sitz der Diözese in Magoye) und die Römisch-
Katholische Kirche (Mission in Matamba). Vor allem die evangelischen 
Denominationen sprechen sich entschieden gegen die Heilmethoden der waganga aus 
und untersagen jeden Kontakt mit so genannten traditionellen Heilern. (So ist es nicht 
verwunderlich, dass Mganga Nkoola zwar auf sein Seelenheil hofft, aber dafür die 
katholische Kirche ausgewählt hat.)  
Die Heilungslandschaft ist aber mit den medizinischen Institutionen noch nicht 
vollkommen. Auch und besonders die pfingstlich-charismatischen Gruppen sind eine 
wichtige Institution zur Bewältigung von (körperlichen und spirituellen) Gebrechen. 
Innerhalb der Evangelisch-Lutherischen Kirche gibt es zwei charismatische Strömungen: 
UWATA (Uamsho Wakristo Tanzania)228 und Maisha Mapya Ndani Ya Yesu229, wobei 
letztere konfessionsübergreifend ist und daran auch katholische Christen teilhaben.230 
Die größte unabhängige Kirche in Matamba ist die der Assemblies of God, welche sich 
allerdings wiederum in zahlreiche Subgruppen gespalten hat.231 Die jüngste Kirche ist 
die Full Gospel Bible Fellowship Church (FGBFC). 
                                                   
227 Wieviele waganga es in Matamba gibt, konnte ich nicht herausfinden. Ich besuchte zwei, die mir 
mit großem Interesse an meiner Arbeit und mit großer Offenheit begegneten. 
228 („Erweckung der Christen in Tansania“) 
229 Neues Leben in Christus (auch New Life in Christ und New Life Crusade genannt). 
230 Des Weiteren existieren meherere pentecostale bzw. freie evengelische Kirchen, wie die Evangelist 
Assemblies of God of Tansania, die Calvari Assemblies of God, das Matamba Christian Centre (seit 
1999, vorher zu Lutheranern zugehörig), die Pentecostal Church of God in Tansania, die 
Pentecostal Assemblies of God, die Sabato Adventists, die Kanisa la Mungu Tansania (nicht mehr 
als 3 Familien), das Full Gospel Bible Fellowship und die Kanisa la Mitume. Es gibt auch eine 
kleine muslimische Gemeinschaft, deren Moschee in Mahanji steht. Sie besteht hauptsächlich aus 
Fremden, die aufgrund ihres Berufs in Matamba sind. Gespräch mit Pfarrer Lukas am 15.9.2008. 
231 1927 kam die pfingstliche Holiness Mission in die Region Mbeya, deren ab 1932 von den 
Assemblies of God übernommen wurde – die größte pfingstliche Gemeinschaft in Tansania. 
Besonders in den 1970er Jahren war ein enormer Zuwachs bei den Assemblies of God zu 
beobachten, welcher unter anderem mit der verstärkten Predigerausbildung von Laien an 
Bibelschulen, den vermehrten Evangelisationen und der effektiven Organisationsstruktur 
(Erzbischof als geistlicher Leiter und General Council als exekutives Organ an der Spitze der 
Organisation) im Zusammenhang steht. In den 1980er Jahren gab es einen Konflikt bei den 
Assemblies of God, der dazu führte, dass sich 1982 die Evangelistic Assemblies of God Tansania 
(EAGT) abspalteten. Ludwig, S. 222f. 




New Life in Christ und UWATA 
 
Über die beiden wichtigsten Erweckungsbewegungen innerhalb der Evangelisch 
Lutherischen Kirche in Tansania (KKKT) „New Life in Christ“232 (NLC) und 
„UWATA“233 ist bisher wenig verfasst worden. Aus den zugänglichen Quellen geht 
hervor, dass zunächst 1963 aus dem „East African Revival“ das „New Life Crusade“ 
entstand, welches sich wiederum in NLC und UWATA spaltete.234 In der von mir 
untersuchten Lokalität Matamba im Makete-Distrikt ist die NLC erst seit 1992 aktiv, 
wobei sich bereits in den 1970er Jahren die UWATA-Bewegung dort etablierte. Die 
Haltung gegenüber den charismatischen Gemeinschaften war zu verschiedenen Zeiten 
recht unterschiedlich. Zunächst wurde ihnen wenig Aufmerksamkeit geschenkt – ihre 
Anhänger wurden als „zu fromm“ eingestuft und dafür hin und wieder belächelt.  
Schon zu Beginn der 1980er Jahre gab es erste charismatische Erfahrungen innerhalb der 
lutherischen Kirche in der Süd-Diözese: Heilungsgebete rückten immer weiter in den 
Vordergrund – gefördert und angeleitet von Bischof Kiwovele. Massenwirksame 
Evangelisationen hatten große Anziehungskraft: Zahlreiche Menschen erlebten die 
„Erlösung“ (uokovu) und konvertierten. Beifolgend machte sich in der KKKT die Angst 
vor Abwanderung oder gar Abspaltung vieler lutherischer Christen breit.235 Allerdings 
sind charismatische Charakteristika, wie Heilungsgebete, Lobpreisgottesdienste und 
Openair-Evangelisationen, mittlerweile selbstverständlicher Bestandteil in 
Gottesdiensten der KKKT.236 
Trotz der Integration und Akzeptanz treffen sich die „erweckten“ Christen außerhalb der 
sonntäglichen Gottesdienste fast täglich in kleineren exklusiven Gruppen für die 
charismatischen Andachten. Die NLC benutzen für ihre Einkehr (faragha) 
Gemeinderäume (Abb. 15). Meist abends finden die charismatischen Andachten, Gebets- 
und Singe- sowie Bibelkreise statt. Die UWATA hingegen treffen sich täglich 
nachmittags (nach der Feldarbeit) in eigens für UWATA bestimmten Räumen (entweder 
von UWATA erbaute Einkehr-Häuser oder Privaträume). An Sams- und Sonntagen 
kommen aus mehreren (relativ nahe gelegenen) Gemeinden die einzelnen UWATA-
Gruppen zusammen und feiern gemeinsam die charismatische Einkehr. Unbedingt zu 
erwähnen ist die enge und scheinbar sehr gut funktionierende überregionale Vernetzung 
aller pfingstlich-charismatischen Gruppen – die nicht nur bei gemeinsamen spirituellen 
Veranstaltungen und gemeinsamen Arbeitseinsätzen für den Bau neuer Räume oder auf 
den Feldern zum Tragen kommt, sondern auch bei Gebetsanliegen, privaten 
                                                   
232 Die Selbstbezeichnung variiert zwischen der englischen Übersetzung und der auf Kiswahili 
(Maisha Mapya Ndani ya Yesu). Beide haben dieselbe Bedeutung: Neues Leben in Jesus. 
233 Die deutsche Übersetzung für UWATA [Uamsho Wakristo Tansania] ist: Erweckung der Christen 
Tansanias. 
234 Vgl. Nguvila, S. 65. Vgl. auch Hasu (2007), S. 116f. 
235 Aus einigen Reihen der KKKT wurde gewarnt, dass solche charismatischen Züge einer 
Afrikanischen Kirche fremd seien und einer Unterwanderung ähneln. Besonders die Treffen in 
kleinen Kreisen und dazu in Privathäusern seien verdächtig; die Geistestaufe, das Händeauflegen 
und die Zungenrede scheinheilig – man müsste als Kirche also unbedingt Stellung beziehen und 
handeln.  1986 wurden schließlich die so genannten Makambako-Thesen  vorgelegt, mit denen sich 
die KKKT den charismatischen Bewegungen gegenüber positioniert und deutlich macht, dass sie 
nur geduldet, nicht aber integriert werden können. Aber innerhalb der KKKT gab es nie einen 
wirklichen Konsens zum Thema: Andere Reihen sahen und sehen in diesen Bewegungen durchaus 
die Chance spirituell bereichernd und erneuernd zu wirken und damit die KKKT lebendiger und 
selbstbewusster werden zu lassen. Veller, S. 63f., 67, 71; Nguvila, S. 67f., 73, 88. 
236 Vgl. Ludwig, S. 223. 




Unterbringungsgesuchen und sonstiger Hilfeleistungen im Alltag.237 Die 
Organisationsstruktur der beiden Gruppen ist sehr unterschiedlich: Die NCL238 haben 
eine der KKKT nachempfundene Hierarchie entwickelt (Abb. 16), wohingegen die 
UWATA239 ganz ohne hierarchisch strukturierte Organisationsform auskommt. 
 
Die Full Gospel Bible Fellowship Church  
 
Die Full Gospel Bible Fellowship Church (FGBFC) wurde 1989 von dem ehemaligen 
Musiker und den von Gott 1980 zum Prediger berufenen Zachary Kakobe zusammen mit 
13 seiner Gefährten in Dar es Salaam gegründet.240 Aufgrund des rapiden Zuwachses im 
ganzen Land wurde eine komplexe Organisationsstruktur („parastaatliche Organisation“) 
entwickelt, um der erfolgreichen Evangelisation in der Hauptkirche, aber auch in den 
Außenfilialen der Kirche anderenorts Herr zu werden.241  
Zu den wichtigsten Institutionen der FGBFC gehören die Sonntagsgottesdienste und 
Heilungssitzungen der einzelnen Gemeinden. Die Gottesdienste der Gemeinden in Dar 
es Salaam finden gemeinsam in der Hauptkirche statt. Weitere Gemeinden treffen sich 
allerdings in den regionalen Außenstellen in den jeweils dafür bestimmten Räumen und 
Kirchen. Heilungssitzungen finden hingegen an gesonderten Wochentagen und in den 
Räumen der jeweiligen Gemeinde statt – manchmal gibt es auch Einzelkonsultationen 
für Heilungsgesuche mit einem autorisierten Pfarrer.242 Die FGBFC in Matamba, welche 
mit der Nummer 130 in der Dar es Salaamer Hauptkirche registriert ist, befindet sich 
momentan in einem verlassenen Familienhaus, der Gottesdienst wird zum großen Teil 
im ehemaligen Wohnzimmer des Hauses durchgeführt (der Segen zum Abschluss des 
Gottesdienstes findet auf dem Hof vor dem Haus statt). Der dunkle Raum ist geschmückt 
mit Tüchern, bemalten Plakaten bzw. Spruchbändern und Plastikblumen. Die 15 
Mitglieder sitzen auf den wenigen Holzbänken. Im  
 
                                                   
237 Lughano: Wir sind eine feste Gemeinschaft. Eine Sache. Gehst du nach Mbeya, gehst du nach 
Makambako, gehst du nach Arusha, gehst du nach Dar es Salaam, der „Faragha“ ist der eine selbe. 
[…] Wir haben eine große Gemeinschaftlichkeit. Auch in Mbeya. Es kommt vor, dass jemand 
heiraten will im Gebiet von Mbeya. [W]enn sie merken, sie haben nicht die Mittel, dann schreiben 
sie einen Brief: „Wir bitten euch, um eure Hilfe: ein Sack Reis oder Tomaten.“ Sie schreiben diesen 
Brief auch nach Uyole und nach Isiyonje. Gut. Die aus Mbalizi (Stadtteil von Mbeya) bringen Reis 
mit, die aus Isiyonje (Ort in der Nähe von Mbeya) bringen Mais, und die anderen bringen dies oder 
jenes mit. Und auch wir hier bringen unseren Beitrag. [Wenn der Brief im faragha vorgelesen wird, 
entscheiden wir:] „Leute, lasst uns das Fahrgeld zusammensuchen.“ […] Wir helfen uns gegenseitig 
bei der Arbeit. 
238 Ingufu: Es gibt einen Vorsitzenden (mwenye kiti), einen Sekretär (katibu), die beiden sind die 
Leiter des Gottesdienstes (viogozi wa ibada). Für zwei Jahre. Und es gibt einen Schatzmeister. Auch 
für zwei Jahre. Und alle haben auch noch ihre Vertreter (msaidizi), also Helfer. 
239 Lughano: Bei uns gibt es wirklich keinen Anführer. […] Aber in der Einkehr haben wir uns zum 
Gesetz gemacht: Wenn es ein Problem gibt, wer kriegt das am besten wieder hin (anayelitengeneza 
tena vizuri)? Es kann eine ältere Frau da sein oder ein älterer Mann, es gibt erwachsene Männer und 
Frauen, es gibt ältere Jugendliche, wie uns oder wer sieht, dass wir noch keinen Mais in diesem Jahr 
angebaut haben? Was werden wir tun? 
240 Als der herkömmliche Raum nicht mehr ausreichte, die zahlreichen Gemeindemitglieder zu den 
sonntäglichen Gottesdiensten und anderen Treffen zu beherbergen, wurde eigens eine Kirche, die 
etwa 10.000 Gottesdienstbesucher zugleich unterbringen konnte, errichtet. Dilger (2005a), S. 234. 
241 Zum Verwaltungsaufbau siehe Dilger (2005a), S. 235. Dilger berichtet, dass im Jahre 2000 mehr 
als 120.000 Mitglieder gezählt werden konnten (und außer der Hauptkirche in Dar es Salaam gab es 
500 regionale Außenstellen). Vgl. Dilger (2007), S. 65. 
242 Vgl. Dilger (2005a), S. 250. 




Mittelpunkt steht ein Altar, über dem der Leitvers der Kirche: „Der Wunder 
vollbringende Jesus Christus ist heute hier“ (Yule Mtenda Miujiza Yesu Kristo Yupo 
Hapa Leo) auf einem roten Tuch mit weißer und blauer Ölfarbe aufgetragen, angebracht 
ist (Abb. 18). Der Gemeindepfarrer, der zunächst etwa zwei Jahre „erfolglos“ in 
Matamba missionierte243, war während meines Besuchs nicht in Matamba. An seiner 
Stelle leitete Mama Baraka244 den Gottesdienst. Sie war dazu autorisiert worden, 
predigen zu dürfen: Der Bischof des Kirchenkreises Mbeya (Askofu wa Majimbo Mbeya) 
habe ihr die Hände aufgelegt und sie für den Dienst gesegnet.245  
Der Glaube der FGBFC beruht auf drei wichtigen Inhalten: Lebenskraft (uzima), 
Erweckung (uamsho) und Erlösung (uokovu). Diese werden zu jeder Zeit angestrebt und 
durch die stete Einhaltung bestimmter moralischer Regeln, die sich wiederum an der 
biblischen Auslegung orientieren, realisiert. Entscheidend ist aber die apokalyptische 
Sicht auf die Dinge: Satan (shetani) und seine Mittler (Dämonen [pepo], Geister [jini]) 
brächten Armut, Not, Unmoral, Korruption und Leid und seien somit der Gegenpol zu 
dem liebenden, vergebenden Gott (Mungu), der für materiellen Wohlstand und 
Gesundheit einstehe.246  
 
Nicht unerwähnt sollen die zahlreichen Gruppen, Initiativen und Projekte bleiben, die 
vor allem durch ausländische Geber finanziert werden, um den Armen und Bedürftigen 
(Witwen, Waisen, u. a.) zu „helfen“. Allen voran sind die Amtskirchen, die lange und 
feste Verbindungen nach Europa, Nordamerika und Australien haben. Aber auch 
staatliche und nicht-staatliche Organisationen sind in Matamba vertreten. Zur Zeit 
meines Aufenthaltes fand ein Treffen mit einem Vertreter des Global Fund im 
Dorfgemeinschaftshaus statt, der von HIV/AIDS-Betroffenen vom Umgang mit ihrer 
Infektion erfahren wollte. Das Treffen mit einem Dutzend Dorfautoritäten und fünf HIV-
Infizierten dauerte etwa eine Stunde, bei dem weder die Betroffenen noch die 
Autoritäten tatsächlich zu Wort kamen. Am Ende wurde allerdings jeder Teilnehmer mit 
12.000 TZS und einem Mittagessen in einem der lokalen Restaurants in Matamba 
entlohnt. Das Beispiel zeigt deutlich, dass im Kontext von HIV/AIDS auch viel Geld im 
Spiel ist.  
 
 
                                                   
243 Mama Baraka: Zuerst gab es nur den Pfarrer. Er war etwa zwei Jahre allein hier. Die Leute haben 
ihn nicht verstanden. Sie wussten nicht, was er tut. Dann, vor drei Jahren, kam ich hinzu. Sie sahen: 
„Ach, die Frau vom Schulleiter, sie geht dahin, sie ist eine gute Person, also ist sicher die Gruppe 
auch gut.“ 
244Mama Baraka ist die Ehefrau des Schulleiters und aus dem Grunde eine sehr angesehene Person. 
Sie verkauft auf dem Markt in Matamba Obst und Gemüse. Erst seit drei Jahren lebt sie mit ihrem 
Mann in Matamba, der allerdings von dort stammt. Zuvor haben sie beide in Iringa gelebt, wo sie 
nach langer spiritueller Suche, zu der FGBFC gefunden hat. Mama Baraka ist sehr überzeugt von 
ihrem Glauben – ihren missionarischen Drang, auch andere von ihrem Glauben zu überzeugen, ist 
offensichtlich.  
245 Grundsätzlich ist nur die Erwachsenentaufe gültig. Kinder werden lediglich gesegnet. Mama 
Baraka: Man wird als Erwachsener getauft. In viel Wasser am Fluss. Kinder werden nur gesegnet. 
Und im Wasser wäscht man den Schmutz (Sünden) ab. 
246 Vgl. Dilger (2007), S. 66; Dilger (2005a), S. 256. 




3.2  Empirische Datenerhebung 
 
Meine Ergebnisse beruhen zum Teil auf den während meiner fünf Aufenthalte (zwischen 
2002 und 2008, insgesamt 26 Monate) durchgeführten Untersuchungen durch 
teilnehmende Beobachtung247, aber auch auf den 68 halbstrukturierten248 Einzel- und 
Gruppeninterviews249, welche vornehmlich während des letzten Aufenthaltes im August 
2008 entstanden, und auf informellen Gesprächen250. Außerdem nahm ich regelmäßig an 
den Versammlungen der Selbsthilfegruppen, an den Gottesdiensten und Andachten 
(„Lobpreis“ und „Einkehr“) verschiedener religiöser Gruppen sowie an Seminaren von 
Nichtregierungsorganisationen (NRO) und Versammlungen der Dorfgemeinschaft teil. 
Ich setzte mich zunächst mit den unmittelbar Betroffenen (HIV-Infizierte) auseinander. 
Durch ein enorm gut funktionierendes Netzwerk, das unter anderem durch persönliche 
Freundschaften, gemeinsame Erfahrungen oder aber die Begegnung in verschiedenen 
Institutionen und Organisationen zustande kommt, gelangte ich immer wieder an weitere 
Personen. Ich hatte die Möglichkeit 24 Interviews251 mit HIV-Infizierten zu führen, von 
denen nur eine Person im ersten Gespräch nicht zu ihrer Infektion stand und von drei 
Personen (noch) kein Testergebnis vorlag. Ich war überrascht, wie offen die 
gemeinsamen Gespräche verliefen. Ich wählte stets die Form des offenen, 
halbstrukturierten Interviews. Die offene Form des Interviews hatte den besonderen 
Vorteil, dass sich die Interviewpartner nicht in ein vorgegebenes Raster einzuordnen 
versuchten, sondern eigene individuelle Kategorien schaffen konnten und Empfindungen 
äußern – sofern sie diese mitteilen wollten. Es bewahrte außerdem den Interviewpartner 
vor Vor-Annahmen, die das Bild verzerren können. Die Interviewsprache war fast 
ausschließlich Swahili. Die Interviewpartner sprachen über ihre Biographie (Kindheit, 
Jugend und Schulbildung, Religiosität, Beziehung, Ehe, Todesfälle u. s. w.), die 
Annährung an ihre Krankheit und darüber, wen sie um Rat baten und wer sie pflegte.252 
                                                   
247 Der polnische Soziologe und Anthropologe Bronis




Bei allen Interviewpartnern standen folgende Fragen wie ein Leitfaden im Mittelpunkt 
der Gespräche:  
Wohin wenden sich Menschen in Problemsituationen? 
Warum? Was bekommt der Betroffene geboten, um das Problem zu bewältigen? 
Wann sucht ein Mensch Hilfe im Krankenhaus/bei traditionellen Ärzten/in einer Kirche? 
Was ist HIV/AIDS? Wo infizieren sich die Menschen? Kann ein Infizierter geheilt (bzw. 
annähernd gesund) werden? Wie/Wodurch? 
Was raten Sie den Menschen in Bezug auf AIDS? 
Man muss an dieser Stelle anführen, dass die meisten Befragten erst von ihrer Infektion 
erfuhren, als sie bereits längere Zeit erkrankt waren. Niemand der Befragten erfuhr von 
der Infektion in einem gefühlten gesunden Stadium. Das heißt, es bestand durchaus die 
Möglichkeit, dass sich die Befragten vor der Diagnose der HIV-Infektion die 
auftretenden Symptome verschieden und fern der Biomedizin interpretierten und sich 
möglicherweise an ganz unterschiedliche Institutionen wandten zur Bewältigung der 
auftretenden Krankheitssymptome (die eventuell gar nicht als solche wahrgenommen 
werden).253 Ich versuchte, das Erzählte nachzuvollziehen und begab mich auf den Weg 
in die mir genannten medizinischen Einrichtungen, befragte traditionell und 
biomedizinisch ausgebildete Ärzte, Krankenpfleger und Patienten, nahm an Seminaren 
und Konsultationen teil. Da sich manche Betroffenen oftmals zunächst oder parallel an 
eine religiöse Gemeinschaft oder deren Vertretung wenden, besuchte ich verschiedene 
christliche (pfingstlich-charismatische) Gruppen und nahm beobachtend an ihren Treffen 
und Gottesdiensten teil, sprach mit ihren offiziellen Vertretern sowie mit einzelnen 
Mitgliedern. So wandten sich einige direkt an die westlich-medizinische 
Krankeneinrichtung im Dorf (kituo cha afya), andere wiederum an einen traditionellen 
Arzt (mganga wa kienyeji), und wiederum andere im Gebet an Gott (kumwombea 
Mungu) oder an eine religiöse Autorität. Also interviewte ich Autoritäten, zu denen 
medizinische Experten (drei biomedizinisch ausgebildete Ärzte, zwei traditionelle 
Ärzte), religiöse Führer (vier evangelisch-lutherische Pfarrer, ein Pfarrer der EAGT, drei 
autorisierte Laien pfingstlich-charismatischer Gruppen) und staatliche Angestellte (eine 
Bildungsreferentin, ein Bezirksleiter, ein pensionierter Soldat, ein Leiter des lokalen 
CCM-Büros) sowie Leiter verschiedener nicht-staatlicher HIV/AIDS-Initiativen (ein 
Leiter des lokalen LCCB-Office, ein Schatzmeister des LCCB-Office, zwei Leiter von 
Selbsthilfegruppen, ein Leiter der NRO „Empower Makete“) zählen. Außerdem konnte 
ich zahlreiche Gespräche mit indirekt von HIV/AIDS betroffenen Bürgern, wie 
Familienangehörige, Nachbarn, Krankenpfleger, Lastwagenfahrer, und anderen führen. 
Und schließlich nahm ich an den verschiedenen Gruppentreffen teil: medizinische, 
soziale, religiöse und sportliche. Zudem hatte ich die Möglichkeit, einen Schultag mit 
einer Klasse eines Gymnasiums zu gestalten.254 
                                                   
253 Nur wenige der Befragten suchten Rat und Hilfe bei Nichtregierungsorganisationen vor Ort, die 
Hilfe, Aufklärung und Betreuung HIV-Infizierter und AIDS-Kranker anbieten. Fast alle hatten 
starken Halt in der Ehe oder bei Verwandten gespürt und in Anspruch genommen. Ich entschied 
mich an dieser Stelle allerdings, die familiären Strukturen nicht weiter in Betracht zu ziehen, da 
diese eigene Dynamiken aufweisen und durchaus für Außenstehende schwer einsehbar sind. 
254 Während des Besuchs an der Mlondwe Secondary School konnte ich mit Jugendlichen im Alter 
von 18-20 Jahren (beiden Geschlechts) über lokale und religiöse Moralvorstellungen und Praktiken 
sowie die kollektive Wahrnehmung von HIV/AIDS sprechen. Zunächst diskutierten wir im Plenum 
über allgemeine Fragen, später wurden Kleingruppengespräche geführt, bei denen Mädchen und 






4.  Normative Darstellung von Moral und Ordnung in 
Matamba 
 
Lughano: Einem Mädchen fehlt es vielleicht an Geld, das es zum Kauf eines Schulheftes 
benötigt. […] Wenn sie in die Klasse geht, wird sie dann nicht mit dem Stock geschlagen 
[weil sie kein Schulheft besitzt]? „Warum hast du kein Schulheft?“, fragt der Lehrer. Sie 
weint. Der Lehrer sagt: „Nimm diese 200 [Schilling] hier und den Kugelschreiber!“ Gut. 
Und bald, heute und morgen: „Nimm noch dies und (noch) einen Kugelschreiber.“ Und an 
einem anderen Tag beginnt er zu reden: „Glaubst du, ich gebe dir Kugelschreiber und Heft 
einfach so?“. – Zum Beispiel hat der Lehrer AIDS. Und wenn er ein Kind in der Klasse mag, 
schläft er mit ihm, und gibt ihm danach 200 [Schilling]. An einem anderen Tag sagt er 
[wieder] zu ihr: „Bezahl mich“, und er schläft mit ihr. AIDS (ukimwi) – wird er es dem 
Mädchen nicht schon gegeben haben? Na gut. Und der Junge, der ihr an jenem Tag Pommes 
gab – wird dieses Mädchen nicht wieder zu ihm essen gehen? Das Mädchen hat sich beim 
Lehrer AIDS geholt. Und das Mädchen wird auch wieder bei dem anderen Jungen Pommes 
essen gehen, ja, und sie werden auch miteinander schlafen. Der Lehrer schläft mit ihr (dem 
Mädchen), der Schüler schläft mit ihr (dem Mädchen). Und auch der Schuljunge wird 
wiederum mit anderen Mädchen schlafen, während er sich bereits AIDS geholt hat, als er mit 
dem Mädchen schlief. Wird es so nicht verbreitet? Von einem zum anderen, zu wieder einem 
anderen und wieder einem anderen! Wer von denen aber hat gesündigt? Die Sünde begann 
bei den Eltern. Das heißt, ein Elternteil hat sich dagegen gewehrt, dem Kind 200 [Schilling] 
zu geben. Also muss es sich mit anderen Leuten arrangieren (lazima kukubaliana na watu 
wengine), wegen 200 [Schilling].  
 
Verhaltensmuster entstehen in einem bestimmten normativen Rahmen von kollektiven 
Vorstellungen über Moral und Ordnung. Nur vor diesem Hintergrund und innerhalb der 
gesellschaftlich festgeschriebenen Grenzen können Menschen leben und agieren. Wollen 
wir Umgang und Bewältigung von HIV/AIDS in Matamba untersuchen, müssen wir 
zunächst um diesen Rahmen wissen, um bestimmte Verhaltens- und Reaktionsmuster zu 
erfassen. Im Folgenden werden zunächst normative Geschlechterrollen und ihre 
Beziehung zueinander untersucht. Im zweiten Abschnitt sollen gemeinschaftliche 
Interpretationen von HIV/AIDS in Matamba erfragt werden. 
 
 
4.1  Soziale Beziehungen in Matamba: „Wenn mein Mann kommt, 
kann ich ihm nicht untersagen, Sex zu machen.“ 
 
Ist man in Matamba zu Gast, ist augenscheinlich, dass Frauen stets mit mindestens knie- 
bis knöchellangen Kleidern mit halblangen Ärmeln – meist zusätzlich mit einem 
Kopftuch – bekleidet sind und Männer in langen, sorgfältig gebügelten Hemden und 
Hosen.255 Kleidung ist gewissermaßen Etikett der persönlichen Moralität: Sind 
beispielsweise bei Frauen die Kleider zu eng, zu tief ausgeschnitten oder zu kurz, dann 
                                                   
255 Besonders beliebt sind hier bunte Kitenge und Kanga (für Tansania landestypische Stoffe), aus 
denen eine Vielfalt von Kleidungsstücken für Frauen und Männer geschneidert werden. 




wird kurzerhand auf die Sexualität der betreffenden Person geschlossen und sie gilt als 
„leichtes Mädchen“.  
Was einen Gast ebenso auffallen mag, ist die tägliche Begrüßung: Mädchen und Frauen 
machen einen Knicks vor gleichaltrigen oder älteren Personen – Männer hingegen 
bleiben immer aufrecht stehen –, während man sich gegenseitig die Hand reicht und 
dabei die Mittelfinger unaufhörlich miteinander schnipsen lässt und fast rhythmisch dazu 
die Begrüßungsfloskel Ugonile (und den Knicks) wiederholt. Auch beim Bewirten der 
Familienangehörigen oder von Gästen wird dieses klare Rollenmuster deutlich: Die Frau 
– meist mit der Hilfe ihrer Töchter – kocht zunächst das Essen in der Küche256, während 
der Mann die Gäste im Wohnzimmer empfängt und mit ihnen Gespräche führt.257 Wird 
das Essen serviert, ist es die Aufgabe der Frau, den Gästen kniend die Hände zu waschen 
und –abermals kniend – das Tischgebet zu sprechen sowie zum Essen einzuladen.  
Um weitere rollentypische Aufgaben auszumachen, sollen Ausschnitte von den 
vorliegenden Interviews angeführt werden, die besonders anschaulich im Gespräch mit 
Luhongesyo wurden.258 Er weiß viel Historisches zu berichten und es scheint, als wäre er 
in seinem noch recht jungen Erwachsenenalter bereits ein sehr betagter weiser Mann, 
wenn er von früheren Zeiten spricht. Luhongesyo beabsichtigt, mir während unseres 
Gesprächs zwar zu vermitteln, dass innerhalb der Ehe bei den Wawanji die Aufgaben 
„gleichberechtigt“ verteilt sind und viele Aktivitäten, wie Feuerholz sammeln und 
Feldarbeit gemeinsam ausgeführt werden. Das steht aber im Widerspruch zu meinen 
Beobachtungen, denn auch wenn Männer und Frauen gemeinsam zu ihrem Feld gehen, 
so ist es stets die Frau, die Geräte und Utensilien und nicht selten zusätzlich das Kind auf 
dem Rücken sowie Proviant für den Arbeitstag in einem Korb trägt. Der Mann hingegen 
spaziert nebenher. Auch bei der Arbeit im Haushalt kann man nur von teilweise 
realisierter Gleichberechtigung sprechen:  
 
Luhongesyo: Wäschewaschen? Der Mann wäscht nur seine eigene Wäsche. Und sehr oft 
waschen die Frauen die Wäsche der Männer mit. Wenn, dann wäscht er nur seine Wäsche – 
ohne die Wäsche der Frau und der Kinder.  
                                                   
256 Die Küche ist meist vom Wohnhaus abgetrennt in einem separaten kleineren Gebäude, in dem sich 
lediglich Kochutensilien und eine Feuerstelle befinden – Geschirr wird meist im 
Wohnzimmerschrank aufbewahrt, Essensvorräte hingegen im Schlafzimmer. 
257 Sobald eine der ältesten Töchter die Aufgabe ihrer Mutter übernehmen kann, wird auch die Frau 
mit den Gästen verweilen. In vielen Familien ist es üblich, dass ein (zumeist) junges Mädchen als 
Haushälterin bei der Familie arbeitet. In Makete handelt es sich hierbei oftmals um Waisen aus der 
Verwandtschaft/Nachbarschaft, die zwar in einem Arbeitsverhältnis mit einer Familie stehen, 
allerdings kein Gehalt im üblichen Sinne, sondern im Gegenzug für ihren Einsatz Unterkunft und 
Lebensmittel gestellt bekommen.  
258 Luhongesyo ist ein sehr fleißiger Mensch. Sein sehr schlanker Körper ist gezeichnet von der 
schweren körperlichen Arbeit, die er tut, um seine drei Kinder zu ernähren und seiner kranken Frau 
die regelmäßigen Untersuchungen im Krankenhaus in Mbeya zu ermöglichen. Er arbeitete früher bei 
den deutschen Mitarbeitern der Diözese, die für mehrere Jahre über die Mission nach Magoye 
kamen. Über sie habe er die Gärtnerei lieben gelernt. So findet man so manches in der Uwanji 
seltene Gemüse ausschließlich in seinem Garten. Luhongesyo singt seit vielen Jahren im 
Kirchenchor und leitet jeden zweiten Sonntag die Sonntagsschule (Kindergottesdienst). Außerdem 
spielt er seit kurzem auch Trompete. Er sei ein ausgesprochen überzeugter Christ, dennoch ist es 
ihm nicht recht, dass sich seine Frau der Erweckungsbewegung Maisha Mapya Ndani Ya Yesu in der 
Evangelisch-Lutherischen Kirche in Magoye angeschlossen hat. Er finde es nicht gut, weil seiner 
Meinung nach, solche Gruppen nicht genug Respekt gegenüber dem lutherischen Christentum 
aufbrächten. Aber er wolle ihr auch nicht „dazwischenfunken“. Wenn er nicht auf dem Feld ist, so 
verkauft er das geerntete Gemüse aus dem Garten an seiner offenen Haustür. Viele Menschen gehen 
ein und aus in seinem Haus. Er ist ein sehr hilfsbereiter Mensch. 





Ebenso ist es bei der Kindererziehung: Die Mutter (und auch ältere Töchter) sorge für 
die (jüngeren) Kinder. Die Aufgabe des Vaters hingegen sei es, die nötigen Grundlagen 
für die gesamte Familie zu schaffen: Er baue das Haus, was zugleich die Voraussetzung 
für eine Ehe sei (Luhongesyo: „Wenn er [das Haus] gebaut hat, wird er heiraten 
können”), und stellt Geld für Lebensmittel, Seife, Kleidung, die medizinische und 
schulische Versorgung bereit. Er übernimmt gewissermaßen logistische Aufgaben und 
seine Frau deren Realisierung.  
Schon früh wird die Trennung der Geschlechter im Alltag vollzogen: Grund dieser 
Trennung sei es, den Geschlechtsverkehr zwischen ihnen zu verhindern. So schliefen 
Mädchen und Jungen ab dem zehnten Lebensjahr in getrennten Zimmern.259 Luhongesyo 
beschreibt im folgenden Abschnitt, die Hintergründe für dieses Gebot: 
  
Luhongesyo: Ich denke, weil die Kinder heute anders sind als früher. Die Kinder von früher 
hatten viele Dinge nicht gelernt. Für sie war es wie Dunkelheit (giza) (Metapher für 
Unwissen). Sie wussten nicht so viele Dinge. Aber die Kinder von heute wissen viele Dinge. 
Zum Beispiel kennen sie schon früh den Geschlechtsverkehr. Ich denke, weil die Menschen 
[es ihnen] leicht machen. Sie können ihre Brüder sehen. Und viel wichtiger noch: Sie sehen 
Videos, lesen Zeitungen. […] Und auch sonst werden sie in der Schule heutzutage auch 
aufgeklärt. […] Sie wissen sehr früh, dass Mädchen und Jungen miteinander Sex machen 
können – schon mit zehn Jahren.  
 
Luhongesyo macht auf eine Veränderung aufmerksam: „Früher“260 griff ein anderes 
Modell, um junge Menschen auf die Sexualität und ihre gesellschaftlichen 
(geschlechtsspezifischen) Aufgaben vorzubereiten. Was heute über moderne Medien und 
Schule passiert, war zuvor Aufgabe der so genannten shule ya jadi261 (traditionelle 
                                                   
259 [SK: Ist es möglich, dass Jungen und Mädchen in einem Zimmer schlafen, wenn sie zu einer 
gemeinsamen Familie gehören? Oder gibt es getrennte Schlafräume? Luhongesyo: Ab einer 
gewissen Zeit ist es schwierig, dass Mädchen und Jungen in einem Zimmer schlafen – [auch] wenn 
es eine Familie und dasselbe Blut ist. Möglich ist es lediglich in der Kindheit, so ungefähr bis zum 
Alter von neun Jahren. Das heißt, mit zehn ist man groß [erwachsen]. Ja, vielleicht bis neun und 
darunter, da ginge es. Aber nicht ab zehn. Nein. Es ist notwendig, zu trennen. Die Mädchen gehören 
in ihr Zimmer, die Jungen in ihres. SK: Und sie können auch nicht mit den Eltern in einem Zimmer 
übernachten? Luhongesyo: Das geht nicht! Aber bis zum Alter von neun Jahren und davor geht es.] 
Auch eine Schülergruppe (Jungen) der Gruppenarbeit äußert sich so über die Trennung von 
Geschlechtern: „Der Brauch der Uwanji erlaubt es nicht, dass Männer und Frauen ohne einander 
geheiratet zu haben in einem Raum schlafen. Auch familiär, wenn es sich um verschiedene 
Geschlechter handelt, ist es nicht erlaubt, in einem Zimmer zusammen zu schlafen, außer es handelt 
sich um dasselbe Geschlecht, also Jungen und Jungen oder Mädchen und Mädchen.“ 
260 Der Begriff „früher“ (bzw. „damals“) steht im Gegensatz zu „heute“/„jetzt“ und wird in der 
Selbstwahrnehmung (der Wawanji) offenbar mit einer Zeit assoziiert, die im krassen Gegensatz zu 
der aktuellen Lebensweise/-situation steht und demnach womöglich abstrakt, also nicht real 
gewesen, ist. Meines Erachtens wurde der Begriff in unseren Gesprächen für eine Zeit vor 
HIV/AIDS benutzt. Demzufolge bezeichnet der Begriff „heute“ die Zeit seitdem HIV/AIDS als 
Problem wahrgenommen bzw. „erfahren“ wurde. 
261 Luhongesyo: [F]rüher gab es, wir sagen shule ya jadi (traditionelle Schule). Wenn die Eltern des 
Jungen glaubten, dass ihr Sohn bereit (tayari), also vor allem heiratsfähig ist, dann begannen sie, ihn 
aufzuklären. […] Jetzt gibt es keine traditionelle Schule [mehr]. Viele Dinge haben sich geändert. 
Deshalb sprechen die Eltern oftmals mit ihnen (den Jugendlichen) zuhause. Zum Beispiel ist mein 
Kind jetzt groß, es beendet die siebente Klasse. Ich spreche mit ihm schon jetzt so: „Jetzt gehst du 
zur Schule, du brauchst nicht mit Jungen Sex zu haben.“ SK: Hat es Ähnlichkeit mit der 
traditionellen Schule, wenn sie mit den Eltern zuhause reden? Luhongesyo: Die traditionelle Schule 




Schule). Auch der Zeitpunkt der Aufklärung scheint sich verändert zu haben: Durch die 
Verlagerung der Verantwortlichkeit auf zunächst die Institution Familie und später auf 
die modernen Medien und Peer Groups entsteht eine gewisse Unkontrollierbarkeit 
hinsichtlich der Sexualität junger Generationen. Das wird in Matamba nahezu als Gefahr 
wahrgenommen. Wie, wann und in welchem Rahmen sich junge Menschen 
verschiedenen Geschlechts kennen lernen und näher kommen, sei gesellschaftlich 
kontrolliert: 
 
Luhongesyo: Normalerweise ist es bei uns in der Uwanji nicht üblich, dass ein Junge und 
ein Mädchen früh eine Beziehung eingehen. Mit 18 Jahren ist es vielleicht ein gutes Alter, 
um eine Beziehung einzugehen262, aber selbst dann ist es etwas schwierig: Sie können sich 
nicht einfach so zuhause besuchen. Vielleicht auf der Straße oder an einem anderen 
Treffpunkt, wie beim Chor oder bei [Fußball-] Spielen. Auf diesem Weg können sie sich 
treffen und miteinander reden. Aber sich nicht gegenseitig zuhause besuchen – dazu sind sie 
noch zu jung. […] Vorher ist etwas schwierig. Nur, wenn es sich um eine gewöhnliche 
Freundschaft handelt, vielleicht von Jugendlichen, die zusammen in der Schule sind. Ja, das 
ist eine gewöhnliche Freundschaft. Derer, die keine Lust auf Geschlechtsverkehr verspüren. 
Nur Reden – über das Lernen und andere Dinge. 
 
Der intergeschlechtliche Kontakt sei durch die Gesellschaft bzw. Familie kontrolliert 
und nur innerhalb eines vorgegebenen moralischen Rahmens geduldet: in der Ehe (und 
diese wenn Alter und Abstammung des Partners zulässig sind). Die Gesellschaft sei 
dabei insofern involviert, als das sie es untersagt, dass Jugendliche sich außerhalb des 
schulischen Kontextes miteinander treffen. Sobald der moralische Rahmen passe, kann 
der Mann aktiv werden und sich eine Frau aussuchen; einer Frau hingegen stehe das 
nicht zu. Dennoch muss hier hervorgehoben werden, dass der Mann die Entscheidung 
nicht allein treffe, sondern in Absprache mit seinen Eltern. Zwar sei es möglich, sich 
gegen den Rat der Eltern zu entscheiden, aber das habe meist negative Konsequenzen – 
im schlimmsten Fall der Ausschluss aus der Familie. 
 
Luhongesyo: [Der Junge] wird mit dem Mädchen reden. Und wenn sie sich einig sind, dann 
hat er die Aufgabe, sich den Rat seiner Eltern zu holen – seiner eigenen Eltern oder den 
anderer, die ihm nahe sind. [Dabei] geben sie zum Beispiel den Rat, dass dieses Mädchen ein 
Problem darstellt, weil beispielsweise seine Eltern Probleme haben. Hier bei uns glauben 
                                                                                                                                                
war nicht hauptsächlich bei den Eltern. Sie war bestimmt für spezielle Leute […] Zum Beispiel 
saßen die [älteren] Frauen mit den Mädchen zusammen und klärten sie auf, die [älteren] Männer mit 
den Jungen. Diese wurden Wazee wa Shauri (ratgebende Alte) genannt. […] Ein Junge wurde von 
einem Großvater belehrt. [Die Eltern fragen den Großvater]: „Mzee, kannst du mit diesem Jungen 
[zusammen] sitzen (= ihn aufklären)?“ […]Die Väter sagten zu ihren Söhnen: „Setzt euch nicht in 
die Küche zu den Frauen oder an einen Ort der Bettlaken (ans Bett) mit den Mädchen. Geht und 
sprecht mit den Alten. Und der Großvater konnte dann [die] Worte [der Belehrung] sprechen. […] 
Sie sagen ihnen, wie ein Junge ein Mädchen heiraten kann, und was du nach dem Heiraten machst. 
Sie sprachen über viele Dinge [und] die Mädchen sitzen mit den Frauen [zusammen] in der Küche. 
[Sie sagen:] „Es ist nötig, dieses und jenes vorzubereiten.“ Oder: „Vor der Hochzeit solltest du dies 
und jenes tun.“ Sie wurden belehrt. Und es war eine gute Möglichkeit, zu lernen. 
262 Eine Gruppe von Jungen hat während der Gruppenarbeit in der Mlondwe Secondary School 
folgendes Statement gegeben, welches Luhongesyos Aussage unterstützt: „Im Brauch der Uwanji ist 
es für ein Mädchen ab 18 erlaubt und für einen Jungen ab vielleicht 23 erlaubt, zu heiraten.“ 




wir, […], wenn der Junge ein Mädchen heiraten möchte, aber ihr Vater ist Nyambuda263 – 
ahhhh (schüttelt den Kopf) [das geht nicht].264 Ja. Sie können auch sagen: Derjenige passt, 
weil beispielsweise sie ihre Eltern kennen. [Sie wissen], dass die Leute gut sind. […] 
Manchmal ist das Verhalten (tabia) des Mädchens nicht gut. Und du weißt dann früh genug, 
dass du es nicht tun kannst. […] Meistens wollen Jungen das Mädchen [dann] verlassen. Es 
ist schwierig, weil es bedeuten kann, die Beziehung zwischen ihm und seinen Verwandten 
oder seiner Familie zu zerstören. Aus Angst vor Hexerei und deren Ansteckung.  
 
Nun gebe es dennoch sexuelle Beziehungen zwischen Jugendlichen, die allerdings 
gesellschaftlich nicht akzeptiert seien.265 Erst nach der Eheschließung bestehe die 
Möglichkeit der intimen Begegnung – zumindest formal, wie Imanueli266 beschreibt: 
 
Imanueli: Auch heute ist es nicht möglich, dass Mann und Frau ohne Ehe zusammenleben. 
Sogar ein Treffen zwischen beiden kann nur in Anwesenheit der Eltern geschehen. Erst in 
der Hochzeitsnacht sollen sich beide zum ersten Mal allein begegnen. Wenn zum Beispiel 
meine Freundin bei mir schlafen will, dann geht das nur heimlich.  
SK: Warum ist das so? 
                                                   
263 Die (wa-)nyambuda sind ein Geheimbund in der Uwanji, über den nur selten in der Öffentlichkeit 
geredet wird. Ihre Tradition sehe vor, für Fertilität Körperteile von Menschen zu opfern. Weil die 
Opfer aus dem Clan der Wanyambuda stammten und man automatisch über eine Heirat Mitglied sei, 
herrsche eine große Angst und Wut, ohne bewusste Mitgliedschaft, Opfer zu werden. Immer wieder 
kommt es zu großen Vertreibungen von Verdächtigen durch die Dorfbevölkerungen (Häuser werden 
angezündet, Menschen verprügelt und verjagt). Im Jahre 2003 wurden, nach dem Fund einer 
weiblichen Leiche auf einem Feld bei Matamba, der mehrere Körperteile entnommen waren, 
mehrere Verdächtige auf einen Scheiterhaufen getrieben, die auf diese Weise zu verraten 
gezwungen wurden, wer (außer ihnen) Mitglied im Bund sei (und demzufolge eine Gefahr für die 
Gesellschaft darstellt). Eigene Beobachtung. 
264 Luhongesyo: Aber wenn man sich nicht [mit den Eltern] einigen konnte: Ja, du kannst es sagen, 
aber die meisten Jungen wollen es nicht [so direkt] sagen. Sehr oft weichen sie aus, also sie flüchten 
vor ihr [dem Mädchen]. Ohne es ihr zu sagen. Und dann wird das Mädchen sagen: „Ich möchte, dass 
wir uns sehen“, vielleicht sagt der Junge dann: „Ich habe keine Zeit, entschuldige, vielleicht an 
einem anderen Tag.“ Und jedes Mal sagt sie: „Ich möchte mit dir reden, bitte bleib stehen“, und er 
sagt: „Ich bin etwas in Eile.“ Früher saßen sie wahrscheinlich oft zusammen, aber jetzt sagt er eine 
nahe Beziehung [ständig] ab. Es ist, weil er ein Problem damit hat, diejenige zu sehen, die er geliebt 
hat, und dass es jetzt nicht [mehr] geht. Vielleicht beginnt dann das Mädchen, die Hoffnung 
aufzugeben. SK: Aber ist das die Vorgehensweise, sich von ihr zu trennen? Luhongesyo: Ja, so 
trennt man sich von ihr. 
265 Eine Schülergruppe (Jungen) formuliert während einer Gruppenarbeit folgendes: „Aber die heutige 
Generation hat mit dem Brauch [dass sich Jungen und Mädchen vor der Hochzeit nicht treffen 
dürfen] gebrochen, aufgrund der Globalisierung (utandawazi) sehen sie es heute als normal an, dass 
man sich vor der Hochzeit kennen lernt (sexuell begegnet).“ Auch im CEDHA-Bericht sieht man 
deutlich, dass bereits Grundschüler (21%) sexuell aktiv sind. Masatu (2005), S. 16. 
266 Imanueli befindet sich nach einer langen, aber letztlich doch gescheiterten Beziehung wieder in 
einer Beziehung mit Heiratsplänen. Der Universitätsabsolvent ist momentan arbeitsuchend. Er 
stammt aus einer zumindest formal sehr christlich geprägten Familie. Die allgemeinen moralischen 
Regeln werden groß geschrieben. So wissen zwar die Eltern um die Beziehung ihres Sohnes, weil es 
vor kurzem eine offizielle Bekanntmachung gab, was einer Verlobung gleicht und auf die eine 
Hochzeit – zumindest im Idealfall – folgen wird. Dennoch dürfe es noch keine gemeinsamen 
intimen Treffen geben, so will es die Tradition und Religion. Zugleich macht Imanueli klar, dass 
solche trotzdem stattfinden, allerdings heimlich. Bleibt zu fragen, ob die Familie darum weiß und es 
trotzdem unausgesprochen bleibt und stillschweigend akzeptiert ist.  




Imanueli: Das ist als würde man alle im Haus lebenden Menschen (Familienangehörige) 
beschmutzen (kuwachafua). 
 
Es ist offensichtlich, dass die Heiratszeremonie ein wichtiges Ereignis im Leben eines 
Menschen darstellt: Erst nach der Eheschließung (auf welchem Wege auch immer diese 
passiert) ist es einem Individuum möglich, wichtige gesellschaftliche Aufgaben, wie 
beispielsweise die soziale Reproduktion im moralischen Rahmen zu erfüllen. Kommt es 
aber zum Geschlechtsverkehr außerhalb dieses Rahmens, so bedeute das eine 
„Beschmutzung der Familie“ (weil sie entblößt würde, die sexuelle Kontrolle über 
Familienmitglieder nicht realisieren zu können). 
 
SK: Was wird am Tag der Heirat passieren? 
Luhongesyo: Die Eltern des Mädchens haben das Mädchen auf die Ehe vorbereitet. [...] Sie 
bringen [das Mädchen] übernacht [zum Haus des Jungen]. Oftmals sind die Eltern des 
Jungen in der Nähe und wenn sie mit dem Mädchen bei den Eltern des Jungen ankommen, 
dann nehmen sie die Eltern des Jungen und all die, die auch zusammen mit dem Mädchen 
ankamen, mit und kommen alle zusammen zu jenem Jungen. Er ist zuhause und sie sagen zu 
ihr: „So, Mädchen, wohne hier!“, und zu dem Jungen: „Wir haben sie gebracht.“ Und sie 
beginnen das Leben auf diesem Weg. Die Eltern und jene Verwandten gehen weg und lassen 
das Mädchen dort zurück. Und an dem nächsten Tag wissen sie: „Jetzt sind wir verheiratet.“ 
Und so machen sie weiter mit ihrem Leben. (lacht) 
 
Trotz des tiefen Einschnitts kann eine Heirat so unspektakulär sein. Selbstverständlich 
sind Größe und Aufwand eines solchen Rituals je nach Vermögen oder Religion 
unterschiedlich. Aus dem beschriebenen Akt geht hervor, dass es sich hierbei um die 
traditionelle (kienyeji) Form der Eheschließung handelt, welche mit Ausschluss der 
Öffentlichkeit abgehalten wird. Dem gegenüber stehen allerdings prunkvolle 
Hochzeitsfeiern, die besonders in den letzten Jahren immer häufiger stattfinden. Aber im 
Prinzip wird ein gleiches Ritual zelebriert. Es mag Fremde in Matamba erstaunen, 
warum eine Braut auf ihrer Hochzeitsfeier unglücklich und traurig wirkt. Nun ist es so, 
dass Unbeschwertheit und Fröhlichkeit während der Heiratszeremonie als unanständig 
und nicht angemessen gelten, ja ein „schlechtes Verhalten“ (tabia mbaya) seien, weil sie 
den Übertritt der Frau in eine andere Familie bzw. den Austritt aus ihrer Familie, in der 
sie geboren wurde, symbolisiere. Sie gehe gewissermaßen in den Besitz der Familie ihres 
Ehemanns ein. Solange sie Ehefrau dieses Mannes sei, könne sie an seinem Eigentum 
teilhaben. Er aber könne über sie bestimmen, weil er einen teuren Preis (Brautpreis)267 
bezahlt habe, um die Ehe mit ihr eingehen zu können – nach der Auszahlung des 
Brautpreises verfüge er (bzw. seine Familie) über die Rechte an ihr. Besonders deutlich 
wird dieser Besitz oftmals erst nach dem Tod des Mannes. Da die Ehefrau nur im 
Zusammenhang mit dem Ehemann Anspruch auf Eigentum (wie Haus, Vieh, Felder) hat, 
fällt dieser nach seinem Tod weg.  
 
Tumpe: Ich wurde sehr diskriminiert. Wir hatten Kühe und Ziegen und als er (ihr Mann) 
gestorben ist, haben sie (seine Familie) alles genommen. Seine Eltern, die Eltern meines 
                                                   
267 Ein Brautpreis bei den Wawanji kann ganz unterschiedlich aussehen. Oftmals wird um Vieh, 
Haushaltswaren und Stoffe verhandelt, welche die Eltern des Mannes an die Familie der Frau zu 
entrichten haben. In den letzten Jahren dürfen moderne Güter, wie Soda, Handy oder Bargeld nicht 
fehlen. 




verstorbenen Mannes. […] Ich habe gesagt, das ist nicht gut. Meine Kinder und ich, wir 
haben nichts. Dann haben sie mich nachhause [zu meinen Eltern] zurück geschickt.  
 
Eine Witwe sei besitzlos. Nur, wenn sie auch Kinder habe, an die der Besitz vererbt 
würde, könne sie, mit dem Einverständnis der Kinder, weiterhin Anteil nehmen. 
Genauso würde die Familie des Verstorbenen auch den Anspruch an ihr weiterhin gültig 
machen – was beispielsweise durch die Witwenvererbung (urithi wa mjane)268 realisiert 
würde. Wie Elikana sagt, passiere die Witwenvererbung nicht ausschließlich auf 
sexueller Ebene: Sie sei eine traditionelle Institution, die als Ernährungssicherung für die 
Frau und die Kinder fungiere und die Verantwortung des Mannes nicht erlöschen ließe, 
für die die Familie des Verstorbenen zuständig sei, da sie bei der Eheschließung eine Art 
Vertrag eingegangen sei: Brautpreis gegen Braut und somit Sicherung der Reproduktion 
der Familie. Aber auch diese Institution sei mit der Zeit seltener geworden. Mama Ghula 
zeigt, dass das Christentum daran mitverantwortlich sei: 
 
SK: Wollten sie, dass du [nach dem Tod deines Mannes] vererbt wirst? 
Mama Ghula: Bei mir war das nicht möglich, weil ich Gott fürchte - er kann nicht 
zustimmen. Anzeichen dafür waren da, aber sie konnten mich nicht fragen, weil sie wussten, 
dass ich Christ bin. 
. 
Gabriel M. hebt aber den positiven Einfluss von (westlicher) Bildung innerhalb der 
Gesellschaft hervor und auch, dass im Zuge der starken Verbreitung von HIV/AIDS, die 
Witwenvererbung aus Angst vor Infizierung unterlassen werde: 
 
Gabriel M.: Momentan ist es [Witwenvererbung] weit weg. Wegen der Bildung: Viele 
gehen zur Schule. Weil du nicht wissen kannst, an welcher Krankheit der Mann von jener 
gestorben ist. Und was besonders dazu beiträgt ist diese Krankheit AIDS.269 
 
Zwar sind sich die meisten der von mir Interviewten darüber einig, dass 
Witwenvererbung keine wesentliche Rolle mehr in Matamba spiele. Bemerkenswert war 
die Anmerkung von Elikana über die finanzielle Notwendigkeit dieser Institution in 
Zeiten wirtschaftlicher Not:  
 
Elikana: Die meisten wissen, dass die Witwenvererbung nicht mehr modern ist und dass sie 
Gefahren birgt. Aber die meisten Witwen sind finanziell darauf angewiesen und lassen sich 
deshalb, meistens inoffiziell, darauf ein. Sie gehen mit ihrem Schwager, damit ihre Kinder in 
die Schule gehen können und jeden Tag essen können und für Kleidung.  
 
Hier werden die Rollenmuster auch aufgegriffen: Eine Frau ordnet sich nicht nur im 
Alltag und rechtlich dem Mann unter, sondern auch sexuell – wie es besonders bei 
Mama Sara fühlbar wird. Mama Sara, war seit langem schwer erkrankt und hatte 
aufgrund dessen schwere körperliche Beeinträchtigungen erlitten. Sie konnte mit ihren 
                                                   
268 Mchungaji Mateni: Ein Jahr wird nach dem Tod gewartet. Dann kann die Frau vererbt werden. 
Aber das muss auch nicht sein. Wenn sie zum Beispiel in einer anderen Familie (ukoo) verheiratet 
wird, muss sie zur Strafe das Haus verlassen und wegziehen. Die Kinder bleiben aber und auch die 
Rinder. 
269 Olga unterstreicht diese Aussage mit ihrer eigenen Erfahrung: „Ich wurde nicht vererbt. Sie 
wussten nicht, [ob ich] vielleicht auch so eine Krankheit (AIDS) [habe], die andere infizieren 
könnte.“ 




25 Jahren seit Monaten nur noch am Stock laufen, hatte schwere sexuell übertragene 
Erkrankungen und extremen Gewichtsverlust. Ihr Selbstvertrauen sei außerdem dadurch 
geschwächt gewesen, dass ihre Familie sie wegen ihrer Beziehung zu dem deutlich 
älteren und mittellosen Baba Sara verstoßen gehabt habe. Zudem erkenne Baba Sara ihre 
Erkrankung nicht als eine Gefahr für seine und ihre Gesundheit sowie die der 
gemeinsamen Kinder an. Deshalb bestehe er nach wie vor auf seine ehe-männlichen 
Rechte – er dränge seine Ehefrau, die offensichtlich körperlich schwach war, fast täglich 
zum Geschlechtsverkehr. Sie habe gewissermaßen in ihrer ehelichen Pflicht keine 
Möglichkeit, sich dem zu entziehen, was sie wiederum weiterhin vor allem körperlich, 
aber auch psychisch schwäche. 
Auch Mama Mganga270, die ihren Ehemann mit sieben anderen Ehefrauen teilt, spricht 
von einem ähnlichen ehelichen Sexualleben: 
 
Mama Mganga: Wenn mein Mann [zu mir in mein Haus] kommt, kann ich ihm nicht 
untersagen, Sex [mit mir] zu machen. […] Er ist es, der entscheidet, zu mir zu kommen. Und 
wenn er in mein Haus tritt, dann weiß ich, warum er gekommen ist. Ich kann nicht sagen: 
„Nein“. Ich bin [schließlich] seine Ehefrau. 
 
Mama Sara und auch Mama Mganga haben sich sexuell ihren Partnern unterzuordnen, 
weil es ihre eheliche Pflicht ist – das soll nicht heißen, dass die eheliche Pflicht 
spezifisch auf den Geschlechtsakt beschränkt ist, aber die Erfüllung der Rollenmuster 
und (daran gekoppelt) die Reproduktionsfähigkeit beider Geschlechter stehen in engem 
Verhältnis und bilden gewissermaßen den Rahmen für eine Ehe – sie sind so von der 
Gesellschaft gefordert: Anhand der Reproduktion ist ablesbar, ob eine eheliche 
Beziehung funktioniert. Ein langjähriger Freund aus Matamba, der bereits im Jahre 2000 
heiratete und bis heute keinen Nachwuchs vorzuzeigen hat, musste die Region aus 
Gründen der Stigmatisierung verlassen: Zu groß waren Gerüchte um eine HIV-Infektion, 
um einen Fluch und ähnliche Dinge, die das Ansehen der beiden Partner stark schädigte. 
Aber nicht nur das Ausbleiben der Reproduktion kann den Ruf von Partnerschaften 
ruinieren, sondern auch, wenn sich die Reproduktion in einem zu geringen Abstand 
durchsetzt, dann kann das die soziale Position einer Familie gefährden. Um soziale 
Sanktionen zu verhindern, entwickelte sich folgende lokale Regelung der Reproduktion:  
 
Luhongesyo: Wenn das Kind geboren wurde, war es gebräuchlich, dass der Vater an einen 
fernen Ort geht oder sagen wir an einen fernen Arbeitsplatz beispielsweise als Lohnarbeiter, 
einen Platz, an dem man Geld bekommt. 
SK: Nur des Geldes wegen? 
Luhongesyo: Ach, das ist nicht der Grund! Ich denke, damals [war das], weil sie keine 
Verhütung hatten. Du weißt, wenn man zuhause wohnt, muss man sich für die Ehe treffen 
(kuonana kwa ndoa) (Synonym für Geschlechtsverkehr). Und, den Eheakt zu vollziehen, 
                                                   
270 Die Frau des traditionellen Arztes Mganga Ntali ist die vierte von acht Ehefrauen und die Mutter 
von vier Kindern. Sie sei tief religiös und schloss sich – angeblich aus Angst vor der Infizierung mit 
HIV – der UWATA-Erweckung an. Im Interview mit ihr wurde begreiflich, dass sie sich den 
Wünschen ihres Mannes beuge: Wenn er nach Geschlechtsverkehr verlange, dann müsse sie sich 
fügen. Trotz der großen Angst vor einer Infektion, lasse sie sich darauf ein, bete aber währenddessen 
und hoffe darauf, zu den Auserwählten zu gehören, die dank Gott verschont bleiben. Dass es einen 
gewissen Widerspruch zwischen Uganga und Erweckungschristentum gib, wird zum einen darin 
deutlich, dass ihr Ehemann (mganga) von der Religiosität nichts wissen und sehen möchte, hingegen 
Mama Mganga auch die Dienstleistungen des Mganga Ntali (angeblich) nicht in Anspruch nehme.  




wenn das neugeborene Kind noch sehr klein ist, [bedeutet], [zu] früh ein weiteres Kind zu 
bekommen. Das ist eine Art der Erziehung, das ist die Familienplanung (uzazi wa mpango). 
Er sollte dort [weit weg] für drei Jahre wohnen und danach, wenn die Zeit gekommen ist für 
ein weiteres Kind, zurückkehren. [...] Manchmal war es vielleicht auch aus steuerlichen 
Gründen notwendig – also um Geld zu besorgen, um die Steuern (kodi) zu zahlen. Oftmals 
waren sie dazu gezwungen. Die im mittleren Alter waren, die konnten gehen, um Geld 
aufzutreiben. Also hängt es auch mit der Wirtschaft (uchumi) zusammen. Aber vielleicht 
mehr mit der Familienplanung.271 
SK: Durfte er dort mit einer weiteren Ehefrau sein? 
Luhongesyo: […] Ich denke, sie haben bestimmt nicht [ein weiteres Mal] geheiratet, aber es 
ist gut möglich, dass sie sich mit anderen Frauen getroffen haben und auch mit ihnen 
schliefen. Ich gehe nicht davon aus, dass sie drei Jahre ohne [Geschlechtsverkehr] geblieben 
sind.272 (lacht) 
SK: Wohin sind sie damals gegangen? Hier in die Nähe oder in die Ubena oder wohin? 
Luhongesyo: Oh ja, sie sind weit weg gegangen. Ich erinnere mich, dass sie mir erzählt 
haben, dass manche nach Iringa gingen, um Tabak anzubauen und so. Andere gingen nach 
Tanga wegen dem Sisal. Und andere gingen nach Südafrika, um nach Gold zu graben.  
SK: Was ist mit denen, die zwei oder drei Ehefrauen hatten? Mussten die auch weggehen? 
Luhongesyo: Hier gibt es nun einen Unterschied. Diejenigen, die mehrere Frauen geheiratet 
haben, blieben meistens zuhause. Ja, und am allermeisten, das kann ich so sagen, waren die 
mit den vielen Frauen auch die Reicheren. Sie hatten mehr Vermögen oder eine bestimmte 
Position inne. [...] Nach der Unabhängigkeit blieben viele zuhause und mussten dann lernen, 
mit ihrer Sexualität umzugehen.  
 
Zwar betont Luhongesyo, dass diese Art von Familienplanung auch finanzielle Gründe 
haben konnte, aber grundsätzlich das wichtigste Element der Ehe, nämlich die 
Sexualität, zum Wohle des Kindes zu unterbrechen. Dem konnte man scheinbar nicht 
anders gerecht werden, als durch eine räumliche Trennung, aufgrund der normativen 
Vorstellung, regelmäßig miteinander den „ehelichen Geschlechtsakt“ vollziehen zu 
müssen. Obwohl die oben geschilderte Art der Verhütung nicht mehr praktiziert werde, 
ist es dennoch bezeichnend für die Verteilung der Aufgaben und Verantwortlichkeiten 
                                                   
271 Auch Gabriel M. erklärt die lokale Familienplanung so: „Das gab es. Zum Beispiel wir, in 
unserem Haus: Mein Vater ging nach Johannesburg, als meine Schwester, der ich folgte, schon 
geboren war. Dort blieb er zunächst neun Monate, dann konnte er wieder hierher kommen. Hier 
blieb er nicht, es war wie Ferien für einen Monat. Im elften Monat macht er was? Er ging zurück. 
[…] Wenn er zurückkam, sah er, dass das Kind schon groß war. Es war wie Familienplanung. Aber 
es hing von dem Horizont eines Menschen ab. Nur einige Familien [taten das so], nicht alle. Aber 
eine solche Erziehung gab es, nämlich wie zu gebären? Nach Plan. Und nicht, dass ein Kind nach 
dem anderen geboren wird. [...] Weil man sonst der Mutter zu viele Probleme macht und dann kann 
sie keine Arbeit mehr tun. Und auch die Lust (tamaa) des Vaters sollte abnehmen, wenn er bei 
seinen [Kollegen (in Südafrika)] war.“ 
272 Ergänzend hierzu möchte ich Elikana zitieren: „Wenn eine Frau schwanger ist, dann geht der Mann 
nach der Ukinga-Tradition für vier bis fünf Jahre weit weg, damit die Frau nicht erneut schwanger 
wird. Schwängert er an einem anderen Ort eine andere Frau erneut, dann wäre das ein negative 
impact (negative Folge). Am Anfang war die Idee, dass die Mutter sicher bleibt (nicht ständig 
schwanger wird) und auch der Vater sicher ist (seine Frau nicht schwängert). Aber bald nahm der 
Geschlechtsverkehr Überhand – überall. Die Mutter war schwanger, und auch der Vater bekam 
Kinder mit anderen [Frauen] hier und dort. Und die Folge war AIDS. […] Das ist Familienplanung 
nach Ukinga-Tradition bis in die 1970er und 1980er Jahre.“ 




der Geschlechter innerhalb der Familie sowie für den Umgang mit Sexualität. Zudem 
unterstreicht es die bis in die heutige Zeit reichende lange Tradition der Arbeitsmigration 
in dieser Gegend und der damit unmittelbar in Verbindung stehenden stillen Akzeptanz 
der multiplen Beziehungen, die ein, wie Elikana es nennt, „negative impact“ der 
Arbeitsmigration seien. Wie Luhongesyo erklärt, habe es Männer gegeben, die nicht in 
die Arbeitsemigration gehen mussten, um ihre familiären Pflichten zu erfüllen und zum 
einen die finanzielle Situation der Familie zu verbessern, zum anderen die Gefahr einer 
zu schnellen Reproduktion zu dämmen. Diese seien meist wohlhabend und 
dementsprechend angesehen gewesen – nicht nur, weil sie innerhalb des moralischen 
Rahmens mehrere Frauen gehabt haben und sich besonders oft reproduzieren konnten. 
Der Zusammenhang zwischen (materiellem) Wohlstand und Sexualität ist markant. 
Durch die Arbeitsmigration ist die Anhäufung von materiellen Gütern zumindest 
theoretisch ermöglicht. Dieser Zusammenhang lässt nun zwei Dinge erwarten: Zum 
einen könnten sich durch eine tendenzielle Verbesserung der Infrastruktur trotz 
Arbeitsmigration polygame Beziehungsmodelle etablierten oder aber zum anderen 
informale Sexualbeziehungen vervielfachten. Luhongesyo vermutet, dass auch 
Polygamie in der Gegend keine wesentliche Rolle mehr spiele: 
 
Luhongesyo: Ich denke, wegen der wirtschaftlichen Situation. Wenn du heutzutage viele 
Frauen heiratest und viele Kinder kriegst, ist das viel Arbeit, die groß zu ziehen. [...] Damals 
wurden viele Kinder geboren. Aber heute gibt es nur wenige, die viele Kinder bekommen. 
Viele haben Angst. Sie kriegen vielleicht vier Kinder. [...] Außerdem sind heute viele 
Christen, was [der Polygamie] ein Schloss vor die Tür macht (verbietet). 
 
Luhongesyo ist sich sicher: Das Ende der Polygamie in der Uwanji liege es daran, dass 
die Männer heute nicht (mehr) wohlhabend seien und es sich einfach nicht leisten 
können, mehrere Familien zu ernähren und dass das Christentum einen großen Einfluss 
in dieser Region habe. Dagegen formuliert Gabriel M., dass aufgrund von HIV/AIDS die 
polygame Beziehung nicht mehr attraktiv sei: 
 
Gabriel M.: Diese Situation (hali hii) (Polygamie), ich würde sagen, es gibt sie noch, aber 
nun durch dieses Unglück, ahh (schüttelt den Kopf), AIDS, ah, ist das sehr zurückgegangen. 
Es macht, dass die Leute, die viele [Frauen] heiraten, große Angst haben, [polygam zu 
leben]. 
  
Ich vermute, dass alle drei Faktoren zugleich eine gewisse Kraft haben, denn sowohl die 
finanzielle Situation, als auch der Umstand, dass HIV/AIDS eine starke Verbreitung in 
der Region verzeichnet, sind wesentlich. Zudem sind die christlichen Denominationen 
recht stark in Matamba vertreten, welche die Polygamie ausdrücklich verbieten.273 
Dennoch scheint die Annahme, ein Mann müsse sich über seine Sexualität definieren, 
weshalb sein Reproduktionsdrang akzeptabel sei, gesellschaftliche Anerkennung zu 
finden. Wie überall in Afrika sind besonders Frauen von HIV/AIDS betroffen. Als ich 
                                                   
273 In der Uwanji gibt es verschiedene Wege der Eheschließung, die häufigste ist mittlerweile die 
kirchliche. Obwohl es laut Mchungaji Lukas aufgrund der finanziellen Gründen vieler junger Paare 
nicht mehr unbedingt erforderlich sei, ein Hochzeitsfest zu veranstalten, entschieden sich doch 
zahlreiche Familien für ein sehr kostspieliges Fest. Kein Fest zu veranstalten, bedeute für viele 
Christen, trotz des kirchlichen Segens, den heidnischen Brauch der Wawanji fortzusetzen, in dem 
Mann und Frau nach einem dreimonatigen Zusammenwohnen rechtlich als Ehepaar angesehen 
seien.  




den ART-Patienten Baba Happy frage, was er glaubt, woran es läge, dass es mehr 
Frauen als Männer sind, die an der CTC teilnehmen, antwortete er mir:  
 
Baba Happy: Für einen Mann ist es nötig, drei Frauen zu haben oder sagen wir Mädchen. 
Bei Frauen hingegen ist das ein schlechtes Verhalten (tabia mbaya). Also, auf einen Mann 
kommen vielleicht drei Frauen. Also sind mehr Frauen als Männer infiziert.  
 
Fast alle HIV-infizierten weiblichen Interviewpartnerinnen gaben an, von ihrem Mann 
infiziert worden zu sein. Erstaunlich fand ich, dass kaum eine Frau ihrem Ehemann ein 
Fehlverhalten (tabia mbaya) vorwerfen. Im Gegenteil, es wird eher mit der Natur ihres 
Geschlechts begründet: „Es ist ihre Angewohnheit (Ni kawaida yao)“.  
Nur Mama Anipa äußert in deutlichen Worten, dass ihr Mannes ihr Unrecht getan hat 
und in der Lage gewesen wäre, sein Verhalten zu ändern: 
 
Mama Anipa: Diese Krankheit hat meinen Mann genommen. Er hat sich außerhalb (unserer 
Ehe) bewegt, ist mit anderen Frauen gegangen. Und er kam, um mich anzustecken. Ich hasse 
meinen Mann dafür, dass er fremdgegangen ist. Hätte er damit aufgehört, hätte ich diese 
Krankheit nicht bekommen. Ich wusste es. Ich hatte ihm gesagt, er solle aufhören, aber er 
sagte: „Hey, wieso, es gibt keine Krankheiten.“ Und schon damals hatten viele Leute viele 
Krankheiten. Ich hatte es ihm gesagt! 
 
Wie auch die Arbeitsmigration und die damit verbundenen langen Perioden des 
Fernbleibens der Ehemänner scheint eine polygame Beziehungssituation stark 
verwurzelt und deshalb in der Gesellschaft geduldet. Vermutlich gerade weil die 
wirtschaftliche Situation in der Vergangenheit und Gegenwart so unabsehbar war, sind 
multiple Beziehungen ohne verantwortungsvolle familiäre Pflichten bezahlbar(er).274 
Dabei muss aber betont bleiben, dass es sich um informale Beziehungen handelt – es 
wird nicht in der Öffentlichkeit darüber geredet. Wie im Punkt 2.1 bereits deutlich 
wurde, sind uneheliche intergeschlechtlichen Beziehungen in Tansania tabu, aber 
dennoch recht „gewöhnlich“: 
 
Gabriel M.:[…] Also echt, die Hurerei war früher, in Zeiten vor dieser Krankheit, etwas 
Gewöhnliches, und wir hatten nicht mal Dinge (Kondome), die unsere Genitalien bedecken 
konnten. Also machten sie es einfach so. Aber jetzt mit dieser Krankheit, muss man diese 
Hurerei lassen, weil es jetzt [diese] Sachen (Kondome) gibt […]. Und auch damals hat man 
es nicht offenkundig gemacht […]. Und jene Krankheiten, die es damals gab, konnte man 
heilen. Auch in unseren traditionellen Religionen war es ein Vergehen, sich außerhalb der 
Ehe [fremd] zu gehen, wie die Sünde bei den Christen. 
 
In Matamba ist eine strikte Trennung der Verantwortlichkeiten, der Rechte und Pflichten 
zwischen den Geschlechtern vorherrschend. Frauen nehmen wichtige gesellschaftliche 
Funktionen wahr, wenn auch im Hintergrund des dominanten bzw. des die Familie (und 
                                                   
274 Wenn es aus einer unehelichen Beziehung ohne Heiratsabsichten (möglicherweise ist einer der 
beiden Partner bereits verheiratet oder in Heiratsverhandlungen mit einer anderen Familie) zur 
Reproduktion kommt, dann trägt die Frau das Kind in den meisten Fällen aus. Wenn sie noch nicht 
verheiratet ist, wird das Kind allerdings an einen nahen Verwandten abgegeben (nach Vereinbarung 
auch an die Familie des Mannes). Mit einem unehelichen Kind an ihrer Seite sinken ihre 
Verheiratungschancen, da uneheliche Sexualität als tabia mbaya gilt. 




Gesellschaft) repräsentierenden Mannes. Diese Rolle macht die Frau sozial und vor 
allem sexuell verletzbar. Der Mann ist ebenso aufgrund der Rollenerwartung an ihn 
sozial und sexuell verletzbar, wenn er zum einen die familiären, aber auch die 
männlichen Verantwortlichkeiten erfüllen will. 
 
 
4.2  Umgang mit Krankheit und Sterben: „Der Kranke bekommt Pflege 
bis zum Schluss.“ 
 
Ist ein Angehöriger der Familie erkrankt, so sei das Angelegenheit der gesamten Familie 
und man versucht den Kranken zunächst erst zuhause durch Familienangehörige zu 
versorgen. Es sei meist so geregelt, dass Verwandte des gleichen Geschlechts und des 
gleichen Alters die intime Pflege des Kranken übernehmen.275 Es wäre undenkbar, dass 
zum Beispiel eine Tochter ihren kranken Vater wäscht und beim Ankleiden behilflich 
sei. In einem solchen Fall würde der Familienvater entweder und idealerweise von einem 
männlichen Verwandten seines Alters (beispielsweise durch einen Bruder) oder aber 
seiner Ehefrau bzw. leiblichen Mutter gepflegt werden können.276 Meist sei 
ausschließlich Aufgabe der Frauen des Hauses (oder aber älterer Töchter), das Essen 
zuzubereiten und die Wäsche des Kranken zu waschen. Normalerweise könne der 
Kranke weiterhin in seiner gewohnten Umgebung bleiben und am Alltag der Familie 
teilhaben sowie nach wie vor in seinem Bett übernachten. Ist es dort allerdings zu kalt, 
werde er in die Küche gelegt oder in die Sonne auf den Hof. Das sei, laut Mchungaji 
Mateni die bessere Lösung für die gesamte Familie, da das private Zimmer der Eltern für 
die Kinder oder andere Besucher nicht zugänglich sei.277 Handelte es sich bei der 
Erkrankung aber um eine ansteckende Krankheit, habe es auch die Alternative gegeben, 
den Kranken vom Rest der Familie zu isolieren: 
 
Gabriel M.: Krankheiten, die sehr schwer zu ertragen waren, waren besonders jene, wie 
Masern oder Tuberkulose. Diesen Kranken konnten sie isolieren, er wird [in einem Zimmer] 
isoliert. Er ist weit weg von den anderen, weil er die seinen anstecken könnte.278 […] Wenn 
                                                   
275 Mchungaji Mateni: [Angenommen] der Kranke ist zum Beispiel ein Mann, dann müsste ein Mann 
seines Alters, also ein erwachsener Mann, die intimen Dinge (z. B. Waschen) machen. Es sei denn, 
das tut seine Ehefrau oder der Ehemann oder die Mutter oder der Vater des Kranken, nicht etwa die 
Schwiegereltern. Und wenn es gar keinen anderen gibt, dann macht es sowieso die Mutter. 
276 Gabriel M. sagt: „Ein Erwachsener wird je nach Geschlecht betreut.“ Die Aussage, dass ein 
Kranker immer nur von jemandem seines Geschlechts gepflegt und umsorgt wird (bzw. von der 
Ehefrau oder Mutter) wurde von allen getroffen, die ich zum familiären bzw. lokalen Umgang mit 
Krankheit befragt habe (u. a. Mzee Nsikali, Mchungaji Matei, Luhongesyo). Vgl. Jason M.: Mein 
Bruder zum Beispiel, wenn ich (im Bett) lag, und ihn bat, mir zu helfen, mich umzudrehen, dann hat 
er mir geholfen. Wenn ich austreten wollte, bat ich ihn; mich selbst aufraffen, schaffte ich nicht. 
Beim Essen mussten sie mich aufrichten. Er selbst hat mich gewaschen. […] Ja. Und er (mein 
Bruder) war derjenige, der alles für mich gemacht hat. Er, mein Bruder, konnte keine andere Arbeit 
tun, wegen mir. Den ganzen Tag. Und bald, konnte ich mich selbst aufrichten, mich selbst 
umdrehen, selbst zum Eimer vorrücken, ich sagte: „Bruder, es gibt nun die Möglichkeit, aufs Feld 
zu gehen.“ 
277 Mchungaji Mateni: Die Töchter und Söhne haben keinen Zugang zum Zimmer des Vaters, das 
Zimmer der Eltern. Auf dem Hof ist Sonne oder in der Küche ist Feuer. Da können alle den Kranken 
grüßen. Und die Pflege ist einfach. Auch andere, als die Mutter, können ihm Essen bringen. 
278 Luhongesyo äußert sich ähnlich über die Verfahrensweise mit einem Kranken, dessen Infektion auf 
andere übertragen werden könnte: „Meistens wurde der Kranke nicht ausgeschlossen. Sie haben in 
einem [gemeinsamen] Raum geschlafen. Sehr oft. Aber jetzt gibt es die Krankheit AIDS, da ist [es] 




er eine gefährliche Krankheit hat, wie Masern, legen sie ihn auf den Boden, der wirkt wie 
Medizin in ihrem Glauben. Wenn er Glück hat, dann wird dieser Mensch gesund. Wenn er 
Unglück hat, dann stirbt er für gewöhnlich. 
 
Wenn sich die Familie mit der Krankenpflege überfordert sieht, kann sie sich an 
verschiedene Institutionen wenden. In Matamba gibt es, wie bereits ausführlich in 3. 
erläutert, diverse biomedizinische Einrichtungen zur Gesundheitsversorgung, aber auch 
lokale Institutionen mit alternativen Heilmethoden. Die biomedizinischen Institutionen 
wurden insbesondere mit der Etablierung der Evangelisch-Lutherischen Mission 
eingerichtet – wie beispielsweise die zahanati (Ambulanz) in Magoye279 – und haben 
sich – allerdings erst nach der Unabhängigkeit fest – in das gesellschaftliche Bild 
installiert. 
 
Gabriel M.: Wirklich, viele besuchen jene Gesundheitseinrichtungen oder Krankenstationen 
oder Krankenhäuser. Und es gibt einige, die zum traditionellen Arzt gehen. Aber diejenigen, 
die traditionelle Medikamente nutzen, gibt es jetzt nicht [mehr], die sind viel weniger 
geworden. […] In den Jahren ’61, ’61 bis etwa ’64, in jener Zeit haben wir mit der 
Gesundheitsstation begonnen. Seit dieser Zeit folgen die Leute eher den modernen 
Medikamenten im Gegensatz zu den traditionellen.280 
 
Gabriel M. sagt, dass sich die Menschen in Matamba hauptsächlich an biomedizinische 
Einrichtungen wenden und die so genannten traditionellen Ärzte nicht mehr sehr 
bedeutsame Ansprechpartner seien. Dennoch gelte ein mganga in der Gegend immer 
noch als Spezialist: 
 
SK: Werden Kranke nur zuhause gepflegt oder auch zu einem Spezialisten gebracht? 
Luhongesyo: Man kann auch einen Spezialisten rufen oder den Kranken zu einem 
Spezialisten bringen. Es gibt [beispielsweise] die waganga. Dem sagst du: „Ich habe einen 
Kranken zuhause“, „Ich bitte um Hilfe“. Und der traditionelle Arzt kommt [zu dir] 
nachhause, um zu helfen, wenn der Kranke nicht laufen kann. [Oder] vielleicht könnte der 
Kranke unter Umständen bei dem mganga schlafen, wenn er von weit her kommt. Aber 
wenn sein Haus nicht weit ist und der Kranke hin und zurück laufen kann, dann gehen sie 
auch hin und wieder zurück.  
SK: Wer kann denn entscheiden, dass der Kranke zum Arzt gebracht werden muss, oder der 
Arzt gerufen werden muss? Ist es der Kranke selbst oder wer? 
Luhongesyo: Meistens sind es die Verwandten oder sagen wir, wenn es sich um einen 
Jugendlichen handelt, machen die Eltern diesen Plan. 
SK: Und kann auch der Kranke selbst sagen: „Jetzt muss ich zu einem Arzt gehen“? 
                                                                                                                                                
sehr anders. […] Als die Krankheit AIDS herkam, hatten viele Leute Angst und schlossen die 
Kranken aus. Sie wohnten richtig weit weg. Und manche [Kranke] aßen ihr Essen allein. Aber jetzt 
sind sie aufgeklärt und haben kein Problem, einen Kranken zu versorgen.“  
279 Es gab vor 1956 eine staatliche Ambulanz in Matamba. 1955 und 1956 wurde die kirchliche 
Ambulanz in Magoye durch finnische Missionare (FELM) gegründet und etabliert. Vgl. Mbwilo, S. 
25. 
280 Luhongesyo: Nach der Unabhängigkeit begann die Sache mit den Krankenhäusern. Und vielleicht 
auch schon als die Menschen zum Christentum übertraten. Aber noch nicht sehr lange. Weil, wie ich 
meine Kindheit erinnere, viele glauben an traditionelle Medizin und nicht an die Ambulanz. 




Luhongesyo: Ah, das ist schwierig, weil, wenn du einen Arzt rufst, muss man Geld 
bezahlen. Und der Kranke hat als Kranker kein Geld […]. Die Verwandten werden sich 
beraten.281  
SK: Womit bezahlen sie den Spezialisten? Mit Geld? 
Luhongesyo: Oftmals zahlen sie mit Vieh oder Getreide, wie Mais, Erbsen oder Hühner. 
 
In diesem Ausschnitt wird unter anderem artikuliert, dass bei der Wahl einer Institution 
die ökonomischen Möglichkeiten der Familie eine nicht unwesentliche Rolle spielen. 
Zwar wird die Last auf die Familienmitglieder verteilt, aber je nach Erkrankung kann die 
Auszahlung eines mganga ganz unterschiedliche Dimensionen erreichen. Meine 
Assoziation in diesem Zusammenhang ist, dass sich die Familie aus dem Grund 
vielleicht eher für eine gebührenfreie Behandlung an der staatlichen Gesundheitsstation 
in Matamba entscheiden würde. Allerdings hängt eine solche Entscheidung wiederum 
von der Art der Erkrankung ab und von den Erfahrungen mit oder auch dem Erfolg 
bestimmter Systeme. Nicht selten komme es vor, dass sich die Familie eines Kranken an 
verschiedenen Gesundheitskonzepten orientiert. Selbst unter den einzelnen Spezialisten 
sei es nicht unüblich zu kooperieren. 
 
Mganga Nkoola: Ich kann untersuchen, wie es diesem Kranken geht. So. Ich verstehe diese 
Krankheit: „Du benötigst eine Medizin wie diese“. Vielleicht sind es Schwellungen, 
vielleicht ist es eine Rückenkrankheit, vielleicht eine Erkältung, vielleicht eine 
Beinkrankheit- ich teste und betrachte. […] Es gibt auch welche, die ins Krankenhaus gehen 
können, dort behandelt werden, aber nicht wieder gesund werden. Die Ärzte dort sagen ihnen 
[dann]: „Gegen diese Krankheit sind wir machtlos. Bringt ihn zu diesem Nkoola.” – also 
kommen sie her. „Mir wurde vom Arzt in Matamba und Magoye erzählt, ich soll hierher 
kommen”, also beginne ich, ihn zu empfangen und gründlich auf diese und jene Krankheit zu 
untersuchen. […] Er kann vielleicht von der Medizin von hier geheilt werden. Es gibt 
[wiederum] andere, die zuerst hierher kommen, sie werden behandelt und behandelt, aber 
nicht geheilt. Dann rate ich ihnen: „Geh nach Magoye oder geh nach Matamba [ins 
Krankenhaus].“ Auf diese Weise arbeite ich. Und sie [die Ärzte] schicken mir ihre Kranken. 
Und wenn ich sehe, einer meiner Kranken wird nicht gesund, also, dann schicke ich ihn zu 
dem Arzt im Krankenhaus. 
 
Genauso kann es sein, dass Dk. Konongo einem Patienten nicht helfen kann: „Dann 
schicke ich ihn zu einem mganga. Der sucht nach den [sozialen] Ursachen.“  
 
Auch wenn die Heilung von schwerkranken Familienangehörigen ausbleibt, so sei es 
oberste Priorität der Familie, mit der Pflege des Kranken niemals abzubrechen. Selbst 
wenn man vermutet, er würde innerhalb kurzer Zeit sterben, sei es die Pflicht der 
Familienangehörigen, einen Kranken stets zu umsorgen. 
 
                                                   
281 Von Mganga Nkoola erfahren wir ebenfalls, dass Kranke meist mit der Hilfe von Angehörigen zu 
ihm kommen: „Es gibt andere Kranke, die gehen können, seine Verwandten bringen ihn langsam 
her.“  




Mchungaji Mateni: Der Kranke bekommt Pflege bis zum Schluss. Aber wenn er besonders 
starkes Fieber bekommt und die Familie denkt, dass er vielleicht sterben könnte, dann wird 
er zum Beispiel von der Küche in sein eigenes Bett gebracht. 
 
Generell sei es schwierig, die lokalen Bräuche der Wawanji auszumachen, weil viele der 
christlichen Rituale nun als lokal normativ angesehen würden, also in lokale Traditionen 
integriert seien. Mchungaji Mateni beschreibt die formalen Ereignisse während der 
Trauerzeit (msiba) innerhalb einer Familie in der Uwanji: 
 
Mchungaji Mateni: Der Verstorbene wird auf das Bett gelegt und die Frauen sind um ihn 
herum und weinen. Es sind immer die Frauen, die nah bei ihm sind. Sie weinen, warum, ich 
weiß nicht, ich denke, Frauen sind so. (lacht) Die Männer sind aber draußen und sitzen dort 
zusammen. Der Tote wird schön gemacht. Zuerst werden seine Augen geschlossen und sein 
Mund, dann werden seine Arme, Finger und Beine gestreckt. Es hängt davon ab, ob es ein 
Mann ist oder eine Frau ist. Ein Mann muss auch von einem Mann im selben Alter 
gewaschen und angekleidet werden. Und eine Frau muss von einer Frau gewaschen und 
angezogen werden. Man zieht ihr/ihm ihre/seine schönsten Kleider an, Kleider, die sie/er 
auch sehr mochte. Auch Schuhe und vielleicht einen Hut. Dann wird sie/er in ihr/sein Bett 
gelegt und die Frauen sind bei ihr/ihm. Die Männer, nur die jungen, heben das Grab aus. 
Alles an einem Tag. Aber wenn sie/er abends gestorben ist, dann erst am nächsten Tag. Erst 
müssen die ganzen Leute die Nachricht erhalten. Früher wurde ein Junge ins Dorf geschickt. 
Aber heute wohnen viele woanders und man muss einige Tage warten. […] Die/Der Tote 
wird in Tücher und dann in eine Matte (vilago [Kiwanji]) eingewickelt. Früher wurden die 
meisten zuhause begraben. Der Vater oder ein älterer Mann (mzee) entschied, an welchem 
Platz. Heute gibt es getrennte Plätze für Christen und Nicht-Christen (wataifa). […] Frauen 
wurden an dem Ort begraben, an dem sie verheiratet wurden; Männer dort, wo sie geboren 
sind. […] Auf dem Weg zum Friedhof werden vigelegele (Jubel) gemacht, aber es gibt keine 
Ordnung. Manche jammern, manche singen. […] Der Leichnam wird in eine Grube gelegt, 
die eine Kammer an der Seite hat. Es gibt am Grab keine Ordnung. Jeder kann sagen, was er 
will: „Grüß sie dort [die anderen Verstorbenen].282 Ein Leben nach dem Tod, so etwas gibt 
es sehr [häufig]. Zuhause wird eine Woche sehr getrauert. Eine ganze Woche.283 Die 
Trauernden tragen keine nguo za kila siku (Alltagskleidung) und sie waschen sich nicht. Die 
Frauen sitzen die ganze Zeit in der Küche. Sie kochen Mais mit Bohnen, es gibt meistens 
kande (Mais-Bohnen-Eintopf). Alle schlafen da. Es sind immer viele. Aber Männer und 
Frauen getrennt. Manchmal reicht der Platz nicht, dann kocht man auch bei den Nachbarn. 
[…] Es wird viel pombe getrunken. […] Die Witwe (oder Witwer) darf nicht mit den 
anderen essen für ein ganzes Jahr und auch nicht [andere] begrüßen. Das wäre Unglück 
                                                   
282 SK: Wenn jemand beerdigt wird, wird dann bekannt gegeben, dass er an AIDS gestorben ist? 
Gabriel M.: Hier bei uns sind es nur sehr wenige. Menschen, die an AIDS sterben, gibt es viele. 
[…] Aber weil viele an den opportunistischen Krankheiten (opportunistic infections) sterben, dann 
benutzen sie diese [Krankheit] für die Ansage [am Grab]. Sie geben bekannt, dass dieser Mensch an 
jener bestimmten Krankheit gestorben ist, anstatt AIDS anzusagen. 
283 Besonders viele Menschen sind im Jahre 2006 an den Folgen von HIV/AIDS gestorben. Nachdem 
fast täglich weitere Beerdigungen und dazu Trauerfeiern stattfanden, wurde in Matamba die 
Trauerzeit von sieben auf drei Tage verkürzt. Diese Information wurde von mehreren 
Interviewpartnern bestätigt. 




(balaa). Aber nach dem Trauerjahr gibt es ein Fest mala. Es kommen viele bekannte Leute 
und es gibt viel pombe und eine Kuh. 
 
Mchungaji Mateni erklärte grob, was nach dem Tod eines Familienangehörigen passiere. 
In das gesellschaftliche Ereignis sei also nicht nur die Familie eingebunden wird, 
sondern auch Nachbarn und andere, was auf eine starke (normative) Solidarität hinweist. 
Des Weiteren scheint sich die Rollenverteilung durch das gesamte Leben zu ziehen – 
was auch bei Ereignissen, wie Trauerperioden deutlich zu erkennen sei. Zudem erfahren 
wir über die Kosmologie der Wawanji, dass es ein Leben nach dem Tod gebe, in dem 
man alle bisher verstorbenen Bekannten und Familienangehörigen zu treffen hofft. 
 
 
4.3  Interpretation von HIV/AIDS: „Wenn ich sage, dass wir alle bald 
sterben, dann ist das die Wahrheit.“ 
 
Gabriel M. saß an der einzigen Wegkreuzung im Dorf Mahanji, ganz nah an dem CCM-
Büro, das gleichzeitig Sitz des Bürgermeisters ist. Er wartete mit uns auf die Teilnehmer 
des angekündigten Seminars für Eltern. Es soll um HIV/AIDS gehen. Gabriel M. war 
pünktlich und demnach wohl der einzige Teilnehmer, der am Morgen kein Feld zu 
bestellen habe. „Die Regenzeit rückt näher und deshalb hat niemand Zeit, zumindest 
nicht am Vormittag“, sagte er uns. Er ist körperlich beeinträchtigt: Sein rechtes Bein sei 
schon immer lahm gewesen. Er ist nicht sehr groß und schlank. Ein Einkommen habe er 
nicht – auch kein Feld, nur ein kleines Haus. Er lebe allein, habe nie geheiratet und keine 
Kinder: „Ich kann kaum für mich selber sorgen, da kann ich keine Kinder machen.“ 
Mais und Bohnen bekomme er von seiner Schwester und manchmal ein wenig Geld für 
pombe. Er trug verschlissene Kleidung, große Löcher zeigten seine knöchernen Gelenke. 
Aber er war sehr freundlich und wortgewandt. Gabriel M. wurde von seinen 
Mitmenschen als sehr intelligent beschrieben, denn er sprach ein ausgesprochen gutes 
Englisch, das er vor mehr als 40 Jahren in der Grundschule gelernt hatte. Er machte 
einen sehr wissbegierigen Eindruck und schien über die aktuelle politische und 
wirtschaftliche Situation im Land gut informiert zu sein, was mich erstaunte, denn in 
Mahanji gab es keinen Zugang zu medialen Informationen (keine Zeitungen, kein Strom 
für Fernsehen u. a.). Zudem verfügte Gabriel M. weder über ein Radio, noch ein Handy 
oder eine Postadresse. Er sagte, dass ab und zu CCM-Funktionäre nach Matamba kämen, 
mit denen er viel über den neuen Präsidenten Kikwete rede und so etwas über Politik 
und Wirtschaft erfahre. Außerdem habe er viele Kontakte in Matamba und anderen 
Orten, die Zugang zu Informationen via Fernsehen und Radio hätten. Während wir 
stundenlang in der Sonne saßen, erzählte er mir geduldig über Traditionen und Bräuchen 
in der Gegend und entpuppte sich als aufmerksamer Beobachter seiner Gesellschaft. 
Besonders wichtig finde ich seine unverhüllten Bemerkungen zum Thema HIV/AIDS in 
Makete. 
 
Gabriel M.: Wirklich, was AIDS hervorruft ist die Armut (umaskini), also Armut, Armut, 
Armut. […] Lust/Gier (tamaa) auf Dinge, die man vielleicht nicht hat, und jetzt, wo man sie 
sieht bei jemandem anderes, will man selbst auch daran teilhaben [...] Die Früchte der 
Umwelt sind für viele nur klein oder sie reichen nicht aus. Und dann, wenn ein Mensch seine 
Bedürfnisse nicht stillen kann – vielleicht sind diese sehr wichtig und eigentlich gewöhnlich 
– dann wird er sich anstellen, auch schlechte Dinge zu tun, auch solche, die dazu beitragen, 




AIDS zu verbreiten. […] Es gibt diese zwei Wege. Es gibt die Armut und jenes Einkommen, 
das man hat. Jemand anderes bekommt ein kleines Einkommen, und zieht den mit rein, der 
keines hat. […] Besonders jene, die das Holz fällen. Sie gehen, um weit weg von der Familie 
zu arbeiten und zu leben. Und auch die staatlichen Angestellten, besonders die Lehrer: Viele 
von ihnen verlieren ihr Leben. Echt, ein großer Prozentsatz stirbt. Wegen AIDS. Dort, wo sie 
hingehen, um ihr Geld (Gehalt) zu holen – ja, so ist es, viele von ihnen benutzen das Geld, 
um Sex zu haben. Hurerei! [...] Sie gehen in Bars, und dort beginnt das Geld – na ja, sie 
erleichtern sich (wanajirahisi). Er bekommt dort [HIV], dann kommt er her. Manchmal 
kommt er direkt in unsere Kneipe, dort trifft er eine Frau, die – ja, heutzutage sind die sehr 
gepflegt. […] Ja, sie sind schön dick (Synonym für gesund aussehen). So. [Das Bier] ist 
(uns) ein bisschen in den Kopf gestiegen, ja, wir fangen an, zu kichern, dann kichern wir mit 
ihnen, später ist es schon geschehen: Wir haben schon die Mahlzeit des AIDS-Virus’ 
eingenommen. Aber am ersten Tag kannst du nicht selbst diagnostizieren, dass du es hast. 
Aber später! Ja das ist die Frucht, die wir aus unserem Handeln ernten.[…] Wenn man Geld 
(Gehalt) bekommt, ist es sofort ins Bier gesteckt. Irgendetwas im Gehirn ändert sich, heißt es 
das nicht? Wenn es sich verändert hat, auch wenn er Bildung hat, kann er wie ein Idiot oder 
Dummkopf aussehen. Sogar die Geschäftsmänner können ihre Ware nehmen, besonders in 
der Regenzeit. Ist es nicht so, dass sie nach Dar es Salaam gehen, um Kartoffeln zu 
verkaufen? Wenn er Glück hat, hat er [bald] alle Kartoffeln verkauft, und wenn er dann Geld 
hat – also dieses Geld stört seine Intelligenz ein bisschen, und wenn er schon mit dem Sex 
angefangen hat, denkt er nicht mal an das, was vor ihm liegt. Aber, er wird sich später 
erschrecken, wenn er krank wird. 
SK: Jene, die Geschäfte machen, Holz fällen, die ihre Gehälter holen, sind es eher Männer 
oder eher Frauen? 
Gabriel M.: Es sind nur die Männer. Zumindest hier bei uns. 
 
HIV/AIDS wird in Matamba als Konsequenz des Verstoßes gegen den moralischen 
Verhaltenskodex angesehen (vgl. 2.) – wichtige äußere, dieses Verhalten fördernde 
Faktoren sind finanzielle Probleme, unüberwindbar erscheinende geschlechtliche 
Hierarchien, sexuelle Bedürfnisse und gesellschaftlicher Druck – und Alkohol. Zugleich 
beschrieb es Gabriel M. als Kreislauf, in den Unschuldige hineingezogen werden durch 
jene, die (kurzfristig) über finanzielle Mittel verfügen – Holzfäller, Lehrer und andere. 
Fragt man die Einwohner der Dorfgemeinschaft Matamba nach dem Grund für die hohe 
HIV-Prävalenz im Makete-Distrikt, so beschränkt sich die Antwort meist auf multiples, 
unvorsichtiges, also unmoralisches Sexualverhalten. „Mit vielen Personen gehen“ 
(kutembea na watu wengi), „nachlässiger Geschlechtsverkehr“ (kufanya mapenzi ovyo), 
„außerhalb [der Ehe mit anderen Partnern] gehen“ (kutembea nje), „Lust/Gier“ (tamaa) 
– das sind Metaphern, die immer wieder im Zusammenhang mit HIV/AIDS – auch und 
ganz besonders von HIV-Infizierten – verwendet werden. Es steht oftmals außer Frage, 
wie das Virus in den Körper gelangte, viel wichtiger ist meistens: Durch wen und 
warum? 
Eine wesentliche Schuld an der Verbreitung träft das soziale Beziehungsmuster, das ein 
soziales Risiken birgt: Die Männer sind diejenigen, die viel und oft reisen (müssen). 
Zwar sind diese außerehelichen sexuellen Beziehungen der Männer gesellschaftlich als 
unmoralisch denunziert, zugleich ist ihr Verhalten über die „natürlichen“ Wesenszüge 
erklärt und nicht wegzudenken aus der (männlichen) Handlungsweise. Dieses paradox 
erscheinende Handeln ist, wie es Gabriel M. anschaulich beschreibt, von äußeren 




Faktoren bedingt: Zum Beispiel ist das Anhäufen von materiellen Gütern ein gewisses 
Ideal in der Gesellschaft, das andere, die es nicht anhäufen „neidisch“ werden lässt. 
Diese wollen ebenfalls an den Errungenschaften der Moderne teilhaben und sind bereit, 
dafür diverse Dinge zu tun. Aber eine Nachfrage setzt das Angebot voraus, also 
jemanden, der diese Partizipation an der Moderne (sprich: Materiellem) ermöglicht – 
jemand, der über materielle Güter verfügt, und sei es nur für eine bestimmte Dauer (zum 
Beispiel, wenn sein Monatsgehalt ausgezahlt wird) – wie beispielsweise der verdienende 
(Ehe-) Mann. Ein nicht unwichtiger Faktor ist der Alkohol. Es ist zu beobachten, dass in 
Matamba der Alkohol grundsätzlich eine sehr negative Konnotation besitzt: Menschen 
seien durch ihn unkontrolliert, willenlos und schalten den Verstand (akili) ab – Alkohol 
verursache also einen Zustand der Unmoral provoziert und legitimiert. 
Bemerkenswert ist die Veränderung des öffentlichen Umgangs mit HIV/AIDS. Noch vor 
sieben Jahren wäre es undenkbar gewesen, sich mit jemandem ungezwungen über 
ukimwi zu reden – man hatte Mühe die unzähligen Synonyme zu behalten. Heute nennt 
man AIDS beim Namen. Luhongesyo erzählt von seinen Beobachtungen: 
 
Luhongesyo: [F]rüher, als es anfing, oh, die Leute hatten Angst. Sie hatten sogar Angst 
davor, mit [einem Infizierten] nur kurze Zeit zu reden und gleich danach sind sie gegangen. 
[…] Wir hatten davon (über AIDS) gehört, aber wir wussten nicht, wie es tötet, aber seitdem 
konnten wir [es] sehr oft sehen. Damals dachten wir, dass es AIDS nur in den Städten gibt. 
Und viele Leute, die starben, waren [auch] aus den Städten. Wir wussten nicht, woran sie 
starben. Aber jetzt passiert es auch hier [auf dem Land]. Wir sehen einen Menschen, der 
erkrankt, er bekommt die Probleme dieser Krankheit und bald darauf stirbt er. Wirklich. Und 
das erschreckt [uns]. Einige Leute haben Angst, aber es gibt welche eihh, [vor allem] 
Jugendliche haben keine große Angst. [Zumindest] in Magoye. Sie haben keine Angst. Sie 
haben Sex. [...]. Wenn ich sage, dass wir alle bald sterben, dann ist das die Wahrheit. [I]ch 
denke, heutzutage haben die Menschen nicht mehr so viel Angst. (lacht) Ich weiß nicht, 
warum. Wir, die jungen Erwachsenen, wir haben wirklich Angst. Aber ich sag das nur für 
mein Alter. Wir kennen [das] Problem. Es sind [so] viele junge Menschen gestorben, mit 
denen ich zusammen in der Schule war. Die Mädels, und auch Männer. Wir sind nur noch 
wenige, die [übrig] geblieben [sind]. Weil als AIDS ankam, das war die Zeit als wir heiraten 
und nach Mädchen suchen wollten. Es war eine Zeit, damals, als man noch mit einem 
Mädchen Geschlechtsverkehr haben konnte ohne Probleme. Vielleicht hatten wir Angst vor 
Geschlechtskrankheiten und Syphilis. Nur das. Aber als dann AIDS dazu kam – ooh! 
(schüttelt den Kopf)  
 
Hier vermittelt Luhongesyo den Eindruck, dass Geschlechtsverkehr und der Gedanke 
daran „damals“ im Vergleich zu „heute“ etwas Harmloses waren – Risiken seien 
einschätzbar(er) und zudem vorübergehend, weil heilbar, gewesen. Zwar sei bekannt 
gewesen, dass HIV/AIDS eine Gefahr darstellen könne, aber es wurde damals nicht als 
eine unmittelbare wahrgenommen worden. Heute hingegen, nach dem man erfahren 
habe und wisse, welche Konsequenzen und Gefahren Sexualität und allein die Lust 
darauf birgt, verbreitet sich die Angst vor einem Ende der Gemeinschaft, das besonders 
die Jugendlichen angeblich nicht ernst nehmen. Nach seinen Aussagen haben die 
Jugendlichen wenig Zukunftsperspektive, was an die Ausführungen im zweiten Kapitel 
dieser Arbeit erinnern lässt: Aufgrund der wirtschaftlichen Notlage breite sich eine 




gewisse Orientierungslosigkeit aus, die für den Erhalt einer funktionierenden 
Gesellschaft gefährdend sei. 
 
Luhongesyo: Aber wir sterben, ich vermute, wir werden uns weiterhin infizieren und wieder 
sterben. Das ist sehr gefährlich. Für Magoye sehe ich es. Weil die Jugendlichen nur die Lust 
wollen. [Auch] wenn sie so tun als wüssten sie nichts, aber sie wissen [es]. Ja, also, sie geben 
die Hoffnung auf, das heißt, was lernen sie? Dass ihr Leben, dass sie nicht davon abhängig 
sind, ihr Leben fortzusetzen. Wenn es passiert, dann ist es passiert. Und das Problem ist, da 
wo die Jugendlichen sind und die Hoffnung aufgaben, da machen sie nachlässig 
Geschlechtsverkehr. Und die jüngeren Jugendlichen, die noch wachsen, sie schauen sich die 
älteren Jugendlichen an, wie sie Sex haben und auch sie machen es, ohne [es] zu wissen. Sie 
machen Sex, wenn sie noch kleine Kinder sind, sie schauen es sich bei den älteren ab, und 
spielen es auch nach. Aber ohne zu wissen, dass sie sich anstecken. Das ist gefährlich. Die 
Jugendlichen sind ein schlechtes Vorbild für die Kinder.  
 
Der Verstoß gegen die moralischen Grundsätze zöge einen „gefährlichen“ Zustand nach 
sich. Luhongesyo kritisiert die Absenz von funktionierenden, kontrollierenden 
Institutionen und projiziert diese Annahme auf die gesamte Gemeinschaft – weil viele 
zur gleichen Zeit unmoralisch handeln – und befürchtet ein regelrechtes Ende der 
Gesellschaft. Ein solches Ende abzuwenden, bedeutet, dass Sexualität und Lust 
kontrolliert(er) werden muss, also nur innerhalb der moralischen Rahmenbedingungen 
stattfinden darf, wie ihn Jason M. von seinen Familienangehörigen folgendermaßen nahe 
gelegt bekam: 
 
Jason M.: [Meine Familie sagte zu mir:] „Du selbst hast solche Dinge (unmoralisches 
Handeln: multiple uneheliche Beziehungen) getan. Wir hatten es dir untersagt, du hast nicht 
[auf uns] gehört“. […] Sie wollten, dass ich früh heirate, aber ich wollte das absolut nicht. 
 
Imanueli gibt einen weiteren Hinweis: Man müsse sich stets „beschäftigen“ (kukip bize), 
um nicht auf „falsche“ Gedanken zu kommen, sprich ein Lustgefühl zu entwickeln, 
welches im unehelichen Rahmen gefährliche Folgen nach sich ziehen könne. Denn 
gefürchtet seien die sozialen Sanktionen, wie die Stigmatisierung in der Gesellschaft 
beispielsweise im Falle einer HIV-Infektion, weil diese normativ aus einem Verstoß 
gegen die moralischen Regeln resultieren. Um den Erhalt (der moralischen Ordnung) der 
Gesellschaft nicht zu gefährden, versucht sich der Einzelne dem Stigma zu entziehen – 
auch innerhalb der ehelichen Partnerschaft, um diese zu erhalten. Um die Moralität des 
Partners zu prüfen, kann ein HIV-Test284 aufschlussreich sein. Fällt dieser seropositiv 
aus, so wird daraus geschlussfolgert, dass die infizierte Frau moralisch verwerflich 
handelt(e). 
Bemerkenswert ist auch der Umgang mit dem Wissen über den eigenen Status. So ist vor 
kurzem eine Frau in Matamba an den Folgen ihrer HIV-Infektion gestorben, weil sie die 
ARV-Medikation, die sie begonnen hatte, vor ihrem Mann verbergen wollte, damit er sie 
aufgrund ihrer Unmoralität nicht verlässt. Da ihr das Verbergen nicht gelang, brach sie 
die Therapie ab und erlag den opportunistischen Infektionen. 
 
                                                   
284 Imanueli: Oftmals ist der gemeinsame HIV-Test




Elikana: AIDS ist anders als Malaria, wegen des Stigmas! Aber das Ausgrenzen ist nur dann 
eine Gefahr, wenn man sich zeigt und es ansagt.285 
 
Durch die Ausführungen im vorliegenden Kapitel ist der Konflikt des Mädchens, der zu 
Beginn des Kapitels zitiert wurde, nachvollziehbar geworden. Es werden mehrere 
Faktoren in ihrer Situation wirksam, die einleuchten lassen, warum sie gerade so handeln 
muss: Die überlieferte Rollenerwartung an eine Frau gegenüber einem Mann, der als 
Lehrer eine wichtige und angesehene Rolle spielt, die ihr von ihren Eltern und gleichsam 
von dem Mann suggeriert wird, zwingt das Mädchen gewissermaßen in einer solchen 
Lage so zu handeln. Hinzu kommt der finanzielle Zustand, der sie ohne eine solche 
Handlung quasi nicht überleben lassen würde. 
 
                                                   
285 Besonders schwierig ist es für infizierte Frauen, die Säuglinge zu versorgen haben. Normalerweise 
gehört es sich in Matamba, Kinder in der Öffentlichkeit zu stillen. Tut eine junge Mutter das nicht, 
wird ihr nachgesagt, dass sie entweder „schon wieder schwanger“ sei und deshalb die Milch für das 
nächste Kind bei sich behalte oder aber HIV-infiziert sei. Aufgrund des großen gesellschaftlichen 
Druckes, versuchen sich solche Mütter nicht zu entblößen und stillen ihr Kind – auch auf die Gefahr 
hin der Übertragung. Nicht selten beobachtet man beispielsweise in Bussen, dass Mütter deren 
Kinder laut weinen von (meist älteren) Mitreisenden aufgefordert werden, ihr Kind durch das Stillen 
zu beruhigen, dem besonders junge Mütter nachgeben. [Gabriel M.: Wenn eine Mutter nicht stillt, 
dann könnte es sein, dass sie infiziert ist, aber es kann auch sein, dass sie schwanger ist. Es 
gibt viele Möglichkeiten. Manche verstehen das, andere nicht.] Stigma, Diskriminierung und 
Entblößung sind wesentliche Gründe, die eigene HIV-Infektion anderen zu verschweigen. Vgl. 




5.  Lokale Gesundheitskonzepte und HIV/AIDS 
 
Da in Matamba die Konsultation eines mganga meist nicht öffentlich passiert, aber 
dennoch im Leben vieler fest verankert zu sein scheint, war mir zunächst kein mganga 
persönlich in der Gegend bekannt. Erst als Mama Nyalusungu von ihrer Begegnung mit 
Mganga Nkoola erzählte, erfuhr ich von ihm und wo ich ihn finden kann. Einige von 
meinen Informanten, die davon hörten, dass ich einen mganga aufzusuchen plante, 
waren irritiert und warnten mich – man könne so einer Person nicht glauben, er sei ein 
mwongo (Lügner). Für mich war diese Reaktion aufschlussreich: Obwohl sie vorgaben, 
den mganga nicht zu kennen, wussten sie anscheinend über Charakterzüge bzw. wollten 
das, was sie vermuteten, dass er sagen könnte, abschwächen (würde er beispielsweise 
über seinen Erfolg reden). Waganga genießen in Matamba und Umgebung offiziell einen 
eher negativen Ruf. Während meiner Recherchen begriff ich: Es muss sich um eine Art 
offizielle Meinung handeln, die man nach außen hin vertreten muss, wenn man als ein 
guter Christ oder modern286 angesehen werden will. Denn eigentlich nutzen viele diese 
Institution, um persönliche (gesundheitliche) Probleme zu lösen.  
Sehr eindrucksvoll in dem Zusammenhang war für mich die Begegnung mit einem 
ehemaligen Arbeitskollegen, Onesmo, mit dem ich früher oftmals stundenlange Debatten 
führte über die so genannten traditionellen Heilmethoden. Onsemo bezeichnete sich 
selbst immer als sehr moderner Zeitgenosse. Er stammte zwar ursprünglich aus der 
Gegend um Matamba, zog aber schon bald nach Dar es Salaam und später nach 
Sansibar, wo er angeblich viele Europäer (wazungu) kennen lernte und sich seitdem als 
modern wahrnahm. Besonders, wenn es um uganga ging, hatte er stets eine sehr 
ablehnende Einstellung. Als ich Mganga Ntali287 in Magoye besuchte, traf ich unerwartet 
auf Onesmo, der eigentlich seit mehreren Jahren in der einige hundert Kilometer 
entfernten Stadt Iringa lebt. Er war sichtlich peinlich berührt, als wir uns begegneten. Er 
habe ein Problem (kuna shida) und wollte mit Mganga Ntali reden. Die junge Dame an 
seiner Seite stellte er mir als seine Schwester vor. Er habe aber nicht viel Zeit, da er den 
Bus nach Iringa schaffen müsse und deshalb auf der Stelle aufzubrechen habe. Mganga 
Ntali erwähnte später im Gespräch, dass sich immer wieder Patienten an ihn wendeten, 
die an ukimwi (AIDS) leiden und um dawa (Medizin) bitten – „wie auch Onesmo 
vorhin“. Diese Anekdote deutet darauf hin, dass eine Konsultation eines mganga im 
christlich-modernen Kontext im Widerspruch zu den universalen Werten steht, aber 
durchaus im Informellen weiterhin Anwendung findet (Vgl. 2.). Die Untersuchung 
dieses Phänomens erscheint schwierig, da Betroffene selten offen zugeben, den Dienst 
einer traditionellen Institution zu nutzen.  
Im vorliegenden Kapitel soll nun anhand eines Fallbeispiels gezeigt werden, dass die 
lokale Institution mganga, trotz der allgemeinen öffentlichen Absprechung ihrer 
Bedeutsamkeit, in Matamba dem ungeachtet eine wesentliche Rolle spielt, zumindest in 
                                                   
286 In der lokalen Selbstwahrnehmung ist „Modern“ gewissermaßen all das, was mit dem Westen 
assoziiert wird: Dazu gehören vor allem christliche Normen und Werte, Kleidung, Mobilität, 
Biomedizin, Kommunikationsmedien u. v. m. – Onesmo empfand es als modern, sich aus den 
familiären Strukturen zu lösen und an einen Ort zu gehen, an dem er diese „Moderne“ kennen lernen 
konnte. Dem gegenüber steht folglich das „Alte“/„Traditionelle“, wie beispielsweise lokale 
Denksysteme, Lebensweisen und auch Heilmethoden.  
287 Mganga Ntali ist in Magoye geboren und aufgewachsen und lebt bis heute dort. Er hat offiziell acht 
Ehefrauen, von denen jede ihr eigenes Haus hat. Bei seiner Hauptfrau ist er meistens anzutreffen, da 
er dort auch seine Kunden (wateja) empfängt – aber alle anderen Frauen wohnen ebenfalls in einem 
Radius von etwa einem Kilometer. Als wir uns zum ersten Mal begegneten, war er sichtlich 
angetrunken und bat mich an einem anderen Tag zurück zu kehren. Er begleitete mich ein Stück und 
erzählte mir, dass er eine eigene kilabu (Klub, lokale Kneipe) betreibt. Die Einwohner in Magoye 
hört man oft spöttisch über ihn reden mlevi (Alkoholiker) und mchawi huyo (dieser Hexer). 




der Annäherung an die eigene Lebenskrise hinsichtlich HIV/AIDS (5.1). Außerdem wird 
ein mganga zum Umgang mit HIV/AIDS befragt (5.2).  
 
 
5.1  Annäherung an die eigene HIV-Infektion: „Vielleicht ist sie 
verhext?”  
 
Mama Nyalusungu ist zierlich, und wenn ich ihr Alter schätzen müsste, wäre sie viel 
älter als 45 Jahre – das Leben hat viele Spuren in ihrem Gesicht hinterlassen. Wir haben 
uns seit 2002 fast jedes Jahr getroffen, und sie sah in jedem Jahr etwas älter, etwas 
schwächer aus. Ich erinnere mich an Weihnachten 2006: Es war schon dunkel, also 
später Abend. Ich konnte ihr Gesicht im Schein der Öllampe kaum erkennen. Sie war 
müde und krank. Etwa mal wieder eine Malaria? Sie berichtete mir, dass sie in die 
Kirche zurückkehrte. Unsere Stimmung war sehr betrübt. Sie sagte: „Ich wünsche dir 
alles Gute. Du hast mich noch gesehen. Aber beim nächsten Mal, bin ich vielleicht schon 
tot“, was mich sehr bedrückte. Einige Monate später bekam ich einen langen Brief von 
ihr aus Makete. Sie müsse vier Wochen in Makete bleiben, damit man sie auf die 
Medikation vorbreiten kann. Sie wisse, ich habe mich immer über ihre Gesundheit 
gesorgt. Es sei wahr – Ukimwi (AIDS). Ein Jahr später kam sie mir bei meiner Anreise 
jubelnd entgegen. Sie hatte zugenommen, ihre Haare waren geflochten und sie lächelte, 
hatte Kraft.  
Mama Nyalusungu war einmal verheiratet, hat sich aber aus der Ehe nach kurzer Zeit 
gelöst, weil sie von ihrem Ehemann misshandelt wurde. Daraufhin ist sie zu ihren Eltern 
zurückgekehrt. Als sie aber nach wenigen Monaten ihr erstes Kind unehelich gebar, 
wurde sie von ihrem Vater vertrieben. Auch ein zweites uneheliches Kind wurde ohne 
den Segen ihrer Eltern geboren. Erst als ihr Vater starb, konnte sie in ihr Elternhaus 
zurückkehren. Die lange sexuelle Beziehung zu einem verheirateten Mann, der ihr die 
Ehe versprach, endete, als Mama Nyalusungu von ihm ihr drittes Kind erwartete, zu dem 
er nicht stehen wollte. Das Kind verstarb wenige Monate nach seiner Geburt. Mama 
Nyalusungu galt damals als gescheitert: Sie hatte weder eine schulische Ausbildung, 
noch ein regelmäßiges Einkommen, keine Ehe und auch kein stabiles soziales Umfeld. 
Sie arbeitete mehr als zehn Jahre in der kirchlichen Sekundarschule im Nachbarort als 
Reinigungskraft. Allerdings hatte sie sich von der KKKT, in der sie getauft und 
konfirmiert wurde, distanziert: Die KKKT untersagt ihren Mitgliedern jegliche 
Beziehung zum Alkohol. Aus finanziellen Gründen sah sie sich dazu aber gezwungen, 
Pombe zu brauen und zu verkaufen – aus psychologischen Gründen diesen zu 
konsumieren („Ich war Christ, aber ich hatte eine schwere Zeit.“). Die Arbeit an der 
Sekundarschule verlor sie 2005, seitdem verkauft sie Gemüse in Matamba auf dem 
Markt.  
Ihre älteste Tochter Nyalusungu wurde 2007 verheiratet, nachdem sie die 
Sekundarschule abbrechen musste, weil Mama Nyalusungu die Schulgebühren nicht 
mehr aufbringen konnte. Wegen eines Unfalls starb ihr Ehemann bereits wenige Monate 
nach der Eheschließung. Er hinterließ die schwangere Nyalusungu, die 2008 ein 
gesundes Baby gebar. Sie lebt bei ihrer Mutter, auf deren Hilfe sie angewiesen ist. Die 
Witwenvererbung hatte sie abgelehnt und hat deshalb auch kein Recht auf den Besitz des 
verstorbenen Ehemanns.288 Ihre zweite Tochter Tume besucht die staatliche 
                                                   
288 Dem stehen Gerüchte im Dorf entgegen, die Nyalusungu nachsagen, sie sei erst nach dem Tod 
ihres angetrauten Ehemannes schwanger geworden und also von ihrem Schwager geerbt worden. 




Sekundarschule in Matamba, an der ihr leiblicher Vater Schulleiter ist, allerdings die 
Unterhaltszahlung (beispielsweise Schulgebühren) für seine Tochter unterlässt.  
Mama Nyalusungu hatte viele Jahre gesundheitliche Probleme. Doch die Erkrankungen 
wurden mit der Zeit mehr und intensiver. Die Frage, ob es auf eine HIV-Infektion 
zurückzuführen ist, stellte sie sich nicht und sie wurde auch nicht gestellt. Über mehrere 
Jahre sprach sie immer wieder von einer quälenden Malaria – in einer Region, in der es 
keine gibt und zu einem Zeitpunkt, an dem sie so gut wie nie in andere Regionen reiste. 
Mama Nyalusungu hörte nach einiger Zeit auch über den Vater des Kindes, dass er 
verstorben war – vermutlich an ARC. Hier vermutet sie ihre Infizierung mit dem HIV. 
Um 2002 bemerkte sie erstmals, dass sie unverhältnismäßig oft erkrankte. Einen HIV-
Test machte sie erst einige Jahre später. 
Erst als sie zu schwach war, den Alltag zu bewältigen („Ich konnte nicht mal mehr eine 
kleine Schüssel tragen“), entschloss sie sich, die Ursache für ihre körperliche Schwäche 
zu ergründen und wandte sich zunächst an einen mganga. Sie war davon ausgegangen, 
dass ihr jemand aus ihrem Umfeld etwas Böses will, da sie in ihrem Leben immer wieder 
auf Unglück, Leid und Unrecht stieß.  
 
Mama Nyalusungu: Ich ging ganz früh zu ihm. Es war noch dunkel. Du weißt, es ist nicht 
gut, wenn man zu einem Mganga geht. Aber ich wollte wissen, was mit mir ist. Ich bin im 
Dunkeln los. Es war niemand auf der Straße. Als ich [dort] ankam, waren schon viele Leute 
vor seinem Haus und haben gewartet. Ich war überrascht. Es war peinlich für mich. […] [Der 
Mganga] wollte nicht, dass ich etwas sage, bevor er spricht. Er machte tschep - tschep – 
tschep (mit einem Kronkorken auf den Holztisch klopfend imitiert sie die damalige 
Situation): „Welches Problem hat sie, welches Problem hat sie?“ Er sagt: „Sag nichts! 
Welches Problem hat sie, welches Problem hat sie? Ist jemand gestorben? Nein! Hat sie eine 
Krankheit?“289 
SK: Wen fragt er? 
Mama Nyalusungu: Ich weiß es nicht. Irgendwas zwischen seinen Gegenständen, die er 
dort hat. Viele Gegenstände! Klock- Klock- Klock- Klock. Das macht Angst, bei einem 
Mganga zu sein [lacht]. Das macht richtig Angst. Er fragt das: „Nein.“ Er fragt das: „Nein.“ 
Er fragt das: „Nein.“ Er fragt: „Ist sie krank?“ Er sagt: „Ja“ oder es sagt: „Ja“, also das Ding 
sagt es: „Ja“. Ich weiß nicht, ich denke, es ist zwischen seinen Gegenständen. Aber ich weiß 
nicht. Ich verstehe es nicht. Aber das erzähl ich dir, weil ich dich sehr mag. Ich hab es noch 
niemandem gesagt, seitdem ich befreit (tangu nikaokoka) bin. […] Er macht weiter. Er fragt 
                                                                                                                                                
Würde dieses Gerücht der Wahrheit entsprechen, so entspräche es wahrscheinlich einem Levirat, 
denn Nyalusungu behauptet, es sei das Kind ihres Ehemannes [und sie sei „Witwe“]. Vgl. 2.1) 
289 Mganga Nkoola erzählt mir von dieser Methode: Es ist so, dass er über bestimmte unsichtbare 
Medien über den Zustand seiner Kunden (wateja) erfährt. [Mganga Nkoola: Dies (zeigt auf einen 
Holzbehälter – vielleicht eine Kalebasse – auf einem Tablett) kann mir sagen, dass morgen fünf 
Leute kommen werden. Am Abend sagen es mir die Geräte. Wenn ich schlafe. Wenn ich ruhe. Es 
gibt Geräte, die kommen zu mir und sagen: Morgen gibt es Leute, sie sind in jenem Zustand (hali). 
Es sind mehrere Frauen, es sind mehrere Männer, ihr Problem ist das und das und das. Nun wenn sie 
kommen, sage ich ihnen dein Problem ist jenes. SK: Wessen Stimme ist es? Mganga Nkoola: Diese 
Stimme kommt aus den Geräten. Nun da gibt es viele verschiedene Wege. Manchmal werden die 
Nachrichten von [meinem] Großvater geschickt. Nun der Großvater, all die Jahre kümmere ich mich 
um ihn. Wenn ich hier arbeite, sieht er, dass ich arbeite, sogar wenn ich mich hinlege sieht er, dass 
ich mich hinlege, wenn ich meine Arbeit schlecht gemacht habe, dann tue ich dem Großvater 
unrecht. Ich bekomme eine Strafe. Es ist als würden wir kommunizieren. Wenn ich all meine Arbeit 
gut mache, dann schickt er Geräte und erzählt mir alle Nachrichten.] 




sich selbst: „Vielleicht ist sie verhext. Ist die verhext? Von ihren Verwandten? Von ihren 
Eltern? Von wem, von wem, von wem?“ (Sie klopft weiter im Sprechtakt mit dem 
Kronkorken auf den Tisch.) Dann lässt er es. Er wird ruhig und sagt: „Dieses Problem hat 
nichts damit zu tun, dass du verhext wurdest. Es ist eine Krankheit. Sie ist in deinem 
Körper.“ – Ich hatte ja gar nichts gesagt! Er sagte: „Du musst ins Krankenhaus gehen. Du 
bist krank. Und diese [Sache], das kann ich nicht. Ich werde dir überhaupt nichts helfen 
können.“ - Ich hatte nicht verstanden. Ich krank? Ich fragte: „Kannst du mir nicht 
[irgendwelche] Medikamente geben?“ Er sagte: „Nein. Das kann ich nicht.“ – Ich fragte ihn: 
„Ich bin also nicht verhext worden?“ Er sagte: „Du wurdest nicht verhext. Es ist eine 
Krankheit in deinem Körper.“ – Also, dafür danke ich Gott, dass der Mganga mir etwas 
sagte, das stimmte. […] Ich danke Gott wirklich sehr, weil er mich zu ihm, dem Mganga, 
geschickt hat. Sicher hat er zu mir gesagt: „Geh zu diesem Mganga.“ Und ohne, dass der 
Mganga mir das sagt, wäre ich nicht zum Test gegangen, ich hätte weiterhin die 
traditionellen Medikamente genommen, hätte weiterhin Pombe getrunken, und wäre 
vielleicht schon tot. Der Mganga sagte: „Geh dich testen [lassen], damit du in Hoffnung 
leben kannst.“ Und es stimmt, mein Verstand kam zurück. Sie [die Kirchen] sagen, zu einem 
Mganga zu gehen sei Sünde, aber so wie es mir von dem Mganga gesagt wurde, spürte ich 
Frieden in mir, Susann, ich spürte Frieden in mir! Ha! Die Idee, verhext zu sein, ich hätte es 
mir vielleicht mit meinen Nachbarn verdorben, oder mit meinen Verwandten, oder meinen 
Kollegen, oder meinen Kindern. Es gibt so viele Dinge. […] dieser Schritt zeigte mir: 
Erstaunlich, Gott liebt mich immer noch. Warum sonst hat mir mein Verstand gesagt: „Geh 
zum Mganga?“  
 
Es mag erstaunen, dass Mganga Nkoola seine Patientin damit konfrontierte, eine für ihn 
unheilbare Krankheit in sich zu haben. Genauso war aber auch die Reaktion Mama 
Nyalusungus erstaunlich, seine Diagnose und überhaupt auch die Entscheidung, den 
mganga aufzusuchen, die für sie aus heutiger Sicht eine von Gott gewollte war. Ihre 
Interpretation bedient sich scheinbar zweier Denksysteme, nämlich einer lokalen 
Kosmologie, deren Urteil Mama Nyalusungu offensichtlich vertraut (ist) und einer 
religiösen Allmacht, der für sie auch der mganga untergeordnet scheint.  
Ihr weiteres Fortfahren in dieser Lebenssituation ist wiederum von vermeintlich 
voneinander getrennten Motivationen geleitet: Den Rat von Mganga Nkoola nimmt sie 
sehr ernst und entscheidet sich, einen HIV-Test durchführen zu lassen. Sie wendet sich 
also (noch im Jahr 2005) an die biomedizinische Einrichtung in Matamba (kituo cha 
afya), in der sie von ihrer HIV-Infektion erfährt und über ihre gesundheitliche 
Verfassung unterrichtet wird. Eine weitere biomedizinische Behandlung und Betreuung 
lehnte sie zunächst ab und wandte sich der Kirche zu. Sie trat wieder in die KKKT ein, 
empfand die Diagnose als Konversionserlebnis290 und war seitdem in der NLC-
Bewegung innerhalb der KKKT sehr aktiv und nahm dementsprechend Abstand zu der 
vorhergegangenen Lebensweise.  
 
                                                   
290 Für Mama Nyalusungu war dieser eine Besuch bei dem mganga ein Wendepunkt: Spontan und 
gewissermaßen therapeutisch fand sie zu ihrer Religiosität zurück – während einer nicht-religiösen 
Suche in einem nicht-religiösen Kontext. Aus heutiger Sicht trennt sie ihre Perspektive auf ihre 
Lebensgeschichte in ein „Damals“ und „Jetzt“, dessen Grenze genau dazwischen liegt und liegt und 
durch die Diagnose des Arztes markiert wird. (Vgl. Konversionserzählungen) 




Mama Nyalusungu: […] Also kehrte ich in die Kirche zurück. […] Ich habe ihnen gesagt, 
dass ich mein altes Leben hinter mir lasse, allen schlechten Dingen entsage. Und dass ich 
Zuflucht bei Jesus suche. […]  
SK: Hast du ihnen gesagt, dass du infiziert bist? 
Mama Nyalusungu: Nein, das ist nicht nötig. Man kann es ihnen sagen, wenn man will. 
[…] Sie sagten: „Wir lieben dich.“ 
 
Wenn man Mama Nyalusungu reden hörte, spürte man, wie sicher sie sich ihrer 
Religiosität heute ist. Sie fühlte sich geborgen und in einer Gemeinschaft, die sie stärkt 
und als Kind Gottes ansieht, aber eben nicht in erster Linie als Kranke oder aber 
jemanden, der moralische Gebote missachtet hat. Dennoch war ihr bewusst, dass ihr 
Glaube nichts an ihrer Infektion ändern kann, wohl aber an ihrer Einstellung zu einem 
für sie abgeschlossenen Lebensabschnitt. Ihre neue Selbstdefinition veranlasste sie, mit 
ihrer Schwester und ihr nahe stehenden Freundinnen über ihre gesundheitliche Situation 
zu reden. Mama Ghula, selbst HIV-positiv und in antiretroviraler Therapie, überredete 
sie dazu, den nächsten Schritt hin zu einer Therapie zu tun. Erst 2007, als ihre 
körperliche Verfassung sich ernstlich verschlechterte, ließ sie sich schließlich auf eine 
vierwöchige Untersuchung und die Einstellung auf die Medikation im Distrikt Hospital 
in Makete ein. Diese Therapie veränderte ihr Leben grundsätzlich. 
 
Mama Nyalusungu: Wirklich, ich danke Gott, dass er uns so sehr geholfen hat. Er gab den 
Weißen (wazungu) die Erkenntnis, die Medikamente (dawa) herstellen zu können. Diese 
Medikamente! Dafür danke ich Gott. […] Du siehst ja, wie stark wir jetzt sind. Oder könnte 
man etwa denken, wir seien infiziert (tumeathirika)? (lacht) […] Ich danke Gott. Ja, 
vielleicht hat mich Obadia (ehemaliger sexueller Partner) betrogen. Er hatte viele Frauen 
geheiratet. Sie sind alle gestorben. Aber ich bin noch da. Jetzt gibt es Medikamente und ich 
kann für meine Kinder sorgen. 
 
Hier wird nochmals deutlich, dass Mama Nyalusungu die biomedizinischen 
Errungenschaften sehr schätzt, sie dennoch religiös interpretiert – sie seien von Gott 
geschaffen. Zugleich zeigt sie, dass sie ihre Infizierung als real existierend ansieht und 
das Virus durchaus als biomedizinische Wahrheit anerkennt. Die Medikamente 
hingegen, die das möglich machten, was niemand zuvor für möglich hielt, weil man 
viele Menschen sterben sah, werden als wundersam angesehen und womöglich aus 
diesem Grund als von Gott gegeben begriffen. Ebenso wird die Medikation als Chance 
wahrgenommen, für die eigenen Kinder (weiterhin) selbst sorgen zu können. 
 
Mama Nyalusungu: In Makete gaben sie mir den Rat, mit den Medikamenten zu beginnen. 
Sie sagten: „Vergesst nie die Medikamente!“ Und seitdem ich wieder in der Kirche bin, ist es 
mir noch nie passiert, dass ich [sie] vergaß. 
 
Auch hier zeigt sie die von ihr so wahrgenommene Verbesserung ihrer Lebensweise 
durch die Verbindung zur Kirche. Weil sie den Bedingungen, wieder ein Teil der Kirche 
sein zu können, entspricht (da sie beispielsweise mit dem Trinken und Brauen von 
pombe aufgehört hat), ist sie ein verantwortungsvollerer Mensch und kann nach den 
Anweisungen ihrer Religion, aber auch nach der Therapie leben. 
Das neue soziale Umfeld, in dem sich Mama Nyalusungu seit der Aufnahme in die ART, 
befand, stärkte sie sehr. Nicht nur gesundheitlich und psychologisch gab ihr die CTC 




Kraft und Mut. Auch sozial erfuhr Mama Nyalusungu unter ihresgleichen Anerkennung: 
Innerhalb einer Gruppe, in der alle Mitglieder von HIV betroffen sind, gilt die HIV-
Infektion allerhöchstens als gemeinsame Basis, aber nicht als ausgrenzendes Element – 
wie es extern dieser Gruppe oftmals angesehen wird. So war es ihr möglich, unabhängig 
von ihrem moralischen Vergehen sich sozial zu etablieren, indem sie sich beispielsweise 
in einer verantwortungsvollen sozialen Funktion bewährte. 
So gründete Mama Nyalusungu zusammen mit anderen Patienten die Selbsthilfegruppe 
Tufarijiane291, in der sie seitdem den Vorsitz innehatte. Sie war seither ebenfalls sehr 
engagiert in der CTC und eine wichtige Ansprechpartnerin für viele Betroffene im Dorf.  
 
Mama Nyalusungu wandte sich also an eine lokale Institution, um sich an ihre 
gesundheitlichen Probleme anzunähern. Wie viele andere spricht sie nicht in der 
Öffentlichkeit über jenen Schritt – schließlich gehört sie zu einer christlich-religiösen 
Gemeinschaft, die traditionelle Medizin vehement ablehnen. Dennoch wird eine gewisse 
Anerkennung gegenüber dem mganga deutlich, der ihr gewissermaßen die Augen 




5.2  Uganga und der Umgang mit HIV/AIDS: „AIDS, ach, das ist doch 
erst gestern gekommen.“ 
 
Über kleine Trampelpfade und Hügel kam ich nach Itundu und schließlich zu dem 
Privathaus des Mganga Nkoola (Abb. 3). Im Wohnzimmer oder Empfangsraum standen 
ein Fahrrad, ein Schreibtisch und Stühle. An der Wand hingen bunte Hüte und zahlreiche 
Halsketten, Bilder und Zeitungsausschnitte. Zwei schwarze Katzen schwirrten immerzu 
um den Heiler herum, was seltsam, irgendwie märchenhaft wirkte. Er begrüßte mich und 
begann, ohne Zögern zu erzählen. Mganga Nkoola ist nach eigenen Aussagen sehr 
erfolgreich und angesehen in der gesamten Uwanji und darüber hinaus. Er hat zudem 
eine staatliche Anerkennung in Form eines Zertifikats vorzuweisen. Allerdings wird er 
das Wissen, das bereits seit Generationen in seiner Familie fortlebt, nicht an seine 
Kinder oder Enkelkinder weitergeben: Sie seien nicht daran interessiert – es sei eine 
Arbeit der Alten (kazi ya wazee). Er berichtete über all das, was seinen Beruf ausmacht: 
die Diagnose und Heilung von Patienten, bei denen die allgemeine Ordnung (des 
Lebens, der Gesundheit, der Psyche usw.) durcheinander gebracht wurde. Er wuchs bei 
seinen Großeltern auf, die ihm im Alter von zehn Jahren (bis dahin besuchte er die 
Schule) das traditionelle Wissen zu vermitteln begannen.  
Das kleine Grundstück ist umgeben von Sträuchern, Bäumen und einem Zaun aus 
Naturmaterialien. Es liegt etwa 40 Meter von seinen Privaträumen entfernt. Im 
Eingangsbereich seiner Praxis, der abgetrennt ist von Hof und Haus befinden sich zwei 
Holzbänke, auf denen die Patienten Platz nehmen können, solange sich Patienten im 
Gespräch mit Dr. Nkoola befinden – ein Warteraum sozusagen. Eine Tür öffnet den Weg 
in den eigentlichen Hof, der voller Blumen ist und durch einen Baum in der Mitte geziert 
wird. Von dem Hof aus hat man Zugang in verschiedene Häuser: Rechts vom Eingang 
steht das Haupthaus, welches durch aufwändige bunte Malerei und verschiedene 
Symbole ins Auge sticht. Auffällig sind auch die unzähligen Flaschen und Beutel, die 
wie zur Dekoration an der Wand des Hauses angebracht sind. Hier werden Patienten 
empfangen und behandelt, bzw. beraten. Im gegenüberliegenden Haus befindet sich eine 
                                                   
291 Tufarijiane heißt übersetzt „Lasst uns einander trösten“. 




Art Store, in dem Medikamente und andere Utensilien aufbewahrt werden, und seitlich 
davon ein Getreidespeicher. Es fällt auf, dass der Heiler einen sehr sauberen und wohl 
geordneten Arbeitsplatz hat. Überhaupt ist der gesamte Hof grün erblüht, was 
verwundert, da es zu diesem Zeitpunkt seit Monaten nicht geregnet hatte und auch das 
Wasser in dieser Gegend recht knapp ist. Am Boden liegen unzählige Rasierklingen, die 
bereits für traditionelle Impfungen benutzt wurden – es seien so viele, weil man 
„heutzutage jede Klinge nur ein einziges Mal verwenden darf“. Mganga Nkoola selbst 
legt sich Ketten an und trägt Hüte (während unseres Gesprächs hat er mehrmals seine 
Kopfbedeckung gewechselt). Stolz zeigt er Medikamente und Zubehör (Abb. 4). Dann 
untersucht er auch mich:  
 
Mganga Nkoola: Ich nehme dieses Ding (zeigt eine dekorierte Kalebasse) und klopfe es 
dem Kunden auf die Brust und den Rücken. Dann schaue ich hier oben hinein (zeigt auf die 
Öffnung der Kalebasse) und sehe: „Ah, der hat dieses Problem oder jenes“ und weiß dann, 
welche dawa derjenige braucht. 
 
Dann begann er mir zu erläutern, dass er die verschiedensten körperlichen Probleme bei 
seinen Patienten herausstellen und beheben kann. Manche kämen auch, wenn sie verhext 
seien. Das könne er auch behandeln, nur hinge es von der Intensität der Verhexung ab: 
Manche hätten so große Probleme, dass man ihnen nicht mehr helfen könne. Mganga 
Nkoola zählte mir sorgfältig alle Namen der dawa auf, die er herstellen kann. Er nannte 
mir die Orte, an denen er die entsprechenden Pflanzen und Bäume finden kann und 
erklärte mir ihre Herstellung und Verabreichung. Doch dann erwähnt er plötzlich, dass er 
eine Sache nicht beheben könne und das sei AIDS (ukimwi): 
 
Mganga Nkoola: Ich untersuche den Kranken: Ich untersuche seine Hände, oder Beine, 
Ohren, sogar Augen, ja, da gibt es Medizin. Ich kenne viele Mittel. […] Jedoch habe ich eine 
Medizin nicht, die gegen AIDS. Ach, in der Tat, die habe ich nicht. Diese Medizin gegen 
AIDS! (schüttelt den Kopf) AIDS tötet die Menschen. Diese [Medizin], nein, weil ich 
[uganga] gelernt hatte, als ich jung war vor langer Zeit und zu einer Zeit, da gab es noch kein 
AIDS. Diese AIDS-Krankheit kam mit der heutigen Zeit. Damals gab es kein AIDS. Wir 
hatten viele andere Krankheiten, Geschlechtskrankheiten und Syphilis, aber nicht AIDS.292 
 
                                                   
292 Gabriel M., ein älterer, sehr besonnener Mensch aus der Uwanji erzählt mir auch davon, dass ein 
mganga, der angeblich HIV/AIDS heilen kann, in Matamba nicht zu finden sei. [SK: Gibt es 
Menschen, die zu einem traditionellen Arzt gehen, wenn sie AIDS haben? Gabriel M.: Es gibt sie. 
Obwohl es in der heutigen Zeit Tests gibt und ihnen erzählt wird. „Geht euch testen lassen!“, gehen 
die Leute zum mganga. Weil es diese Krankheiten gibt, die zusammen mit AIDS kommen. 
Vielleicht hat jemand Bauchschmerzen. Er denkt: „Was für eine Verunreinigung ist das? Vom 
Magen.“ Er hustet und hustet, er sagt vielleicht: „Was ist das für ein Husten? Ein gewöhnlicher.“ 
Wenn ein Schnupfen lange bleibt, dann sagt er: „Das ist wegen einem Umschwung von was? Vom 
Wetter..“ Aber auch dann wird er sich bemühen zu wem zu gehen? Zum traditionellen Arzt. Und 
dieser traditionelle mganga kann was machen? Er bemüht sich, seine Kräuter zu suchen. So ist es. 
Immer noch kann er was bekommen? Besserung. Aber der Zustand dieses Körpers wird sich ändern, 
wenn AIDS da ist. Es ist nicht heilbar. SK: Und ein traditioneller Arzt könnte er sagen, dass er 
AIDS heilen kann? Gabriel M.: Kann er nicht. Hier bei uns? Den gibt es nicht. Außer den 
gelogenen Worten, zu sagen, dass es diese Krankheit auch früher schon gegeben hat, diese Worte 
gibt es. […] Aber man kann nicht von Heilung sprechen. Er kann nicht ganz geheilt werden. Zu 
sagen, ein Mensch kann geheilt werden? Nein. Ich habe noch nichts von einem mganga dieser Sorte 
gehört.] 




Er machte genau dieselbe Aussage, die er angeblich auch Mama Nyalusungu gab. Das 
erstaunte mich und ich war froh, dass wir eher zufällig darauf zu sprechen kamen. Er 
kannte also die Immunschwäche, hatte bemerkt, dass Menschen daran sterben, dass sie 
ähnlich den Geschlechtskrankheiten ist (vermutlich kennt er auch die 
Übertragungswege) und dass es diese Krankheit nicht schon seit damals in der Gegend 
gibt. Dass er die Krankheit nicht heilen kann und das gewissermaßen eingesteht, hatte 
ich nicht erwartet. Zwar hatte ich von Mama Nyalusungu bereits gehört, dass Mganga 
Nkoola Infizierte zu einem anderen Arzt schicken würde, aber dass er sich mir 
gegenüber so öffnet – vor allem nachdem er mir vorschwärmte, was seine Medizin alles 
bewirken kann, womit er seine Kompetenz mehrmals ausdrücklich betonte –, 
überraschte mich. Ich fragte weiter: 
 
SK: Kommen einige, um sich gegen AIDS helfen zu lassen? 
Mganga Nkoola: Ach, sie kommen. Am einen Tag sind es viele, am anderen Tag kommt 
nur einer. Genau so ist das! Jedoch weise ich sie ab, ich habe keine Medizin. Ich sage: „Geh 
nach Magoye, geh nach Matamba.“ Es gibt andere die sagen: „mganga, hilf mir nur ein 
bisschen.“ Ich sage: „Nein, du wirst nicht gesund“ und „Diese Krankheit kenn ich – es ist 
AIDS. Es gibt keine Medizin. Hier kann ich diese Krankheit nicht behandeln, geh ins 
Krankenhaus.“ Also, wenn ich es ihm das gesagt habe, dann geht er ins Krankenhaus. 
SK: Woher weißt du, dass es AIDS ist? Nur vom Anschauen, ohne sein Blut zu untersuchen? 
Mganga Nkoola: Ich habe meine Geräte, wenn ich ihn mit diesen anschaue, zeigen sie, dass 
diese Krankheit AIDS ist. Ich untersuche ihn mithilfe der uganga- Medizin. 
SK: Nimmt der Kranke diese ein? 
Mganga Nkoola: Nein, ich mache sie nur bereit. Daraufhin zeigt mir diese Messmethode, 
dass jene Krankheit AIDS ist. Wenn es sichtbar ist, dass diese Person jene Krankheit schon 
ein Jahr lang hat, dann sage ich ihm: „Du hast deine Krankheit seit einem Jahr.“ 
SK: Kannst du das ganz genau bestimmen? 
Mganga Nkoola: Ja. Ich verheimliche nichts. Ich habe Angst, dass, wenn ich ihm etwas 
verheimliche, ich ihn wieder zurückwerfe. Ich erkläre es ihm, er soll Gewissheit haben, er 
soll gehen und sich selber Medizin besorgen. 
SK: Welche Medizin [soll er sich besorgen]? 
Mganga Nkoola: Sie sagen es gibt Medizin – diese Medikamente der Regierung. Ich habe 
keine Gewissheit über diese Medizin. Ich höre nur davon. Ich weiß nicht, ob es diese 
Medizin wirklich gibt. Ich glaube, es gibt sie. Warum gibt es sonst andere Kranke, sie waren 
wirklich krank, aber sie beginnen nun wieder, herumzulaufen. Das ist es, ich habe es schon 
gehört, aber die Medizin selbst habe ich noch nicht gesehen.  
 
Aus diesem Abschnitt geht hervor, dass es eine Anzahl von Menschen geben muss, die 
sich möglicherweise mit einer HIV-Infektion und den damit verbundenen Infektionen an 
ihn wenden. Im Gegensatz dazu steht die von zahlreichen Einwohnern der 
Dorfgemeinschaft Matamba vertretene Meinung, dass waganga heutzutage keine 
Relevanz mehr haben. Des Weiteren behauptet Mganga Nkoola, die Fähigkeit zu haben, 
AIDS über der Biomedizin fremden, allerdings die ihm vertrauten Medien293 ausmachen 
                                                   
293 Was ich hier mit Medium bezeichne, sind durch den mganga kontaktierte Wesen oder 
Gegenstände, die ihm bestimmte Informationen über den Zustand einer Person oder die Ursache von 
(Un-)Gesundheit oder aber bestimmte Heilmethoden kommunizieren. Solche Medien können Dinge, 




zu können. Man könnte vermuten, dass er ein gewisses Grundwissen über die 
Immunschwäche besitzt und durch eine gute Beobachtungsgabe feststellen kann, wie oft 
jemand in gewissen Zeitabschnitten an bestimmten Symptomen leidet. Es ist nicht 
Aufgabe dieser Arbeit, zu prüfen, ob Biomedizin oder traditionelle lokale 
Heilungsmethoden die richtigen sind. Interessant ist dennoch der gewisse 
Zusammenhang zu Biomedizin, von der er vorgibt, sie nicht zu kennen. Als ich ihn 
frage, woher HIV/AIDS komme, antwortete er mir: 
 
Mganga Nkoola: AIDS kam zu uns, da war ich schon so ein alter Mann. Ich hörte, es gäbe 
AIDS. Ich hörte es, aber ich dachte es sei nur eine Geschichte. Und jetzt treffe ich jemanden, 
der erkrankte und dann den nächsten. Und andere starben, andere hatten Durchfall. Überall 
hörst du, dass es AIDS gibt. Aber es ist aus der heutigen Zeit. Damals wurden einige 
Krankheiten von Gott gegeben und andere Krankheiten waren wie ein Unglück, es gibt 
andere Krankheiten der Hurerei wie Geschlechtskrankheiten und Syphilis. Aber AIDS, ach, 
das ist doch erst gestern gekommen. 
SK: Und woher kommt es? 
Mganga Nkoola: Nun, dieses AIDS, woher es kommt, das kann ich nicht wissen. Welchen 
Weg, vielleicht von irgendwo in Europa/weit weg (ulaya fulani)294, ah, ja- Aber das kann ich 
nicht wissen. Jedoch ich höre, es gibt eine Krankheit wie AIDS und Leute erkranken daran. 
 
Mganga Nkoola macht während unseres Gesprächs deutlich, dass er das Leben von 
heute (maisha ya kisasa) als ein anderes versteht und dass es gewisse Herausforderungen 
gibt, an denen seine Weisheit bzw. das alte Wissen über das Wiederherstellen idealer 
Zustände nicht mehr funktioniert. Und eine Sache macht ihm das ganz besonders 
bewusst: AIDS (ukimwi) - darüber hat er von seinen Großeltern nicht gelernt, weil es das 
damals nicht gab. Überhaupt ist mir während meines Forschungsaufenthaltes niemandem 
begegnet, der behauptete, er kenne einen mganga, der HIV/AIDS heilen könnte. 
Allerdings, und das soll auch hier Platz finden, gibt es viele Gerüchte um die 
vermeintlich von waganga verkündeten Fähigkeiten. Von solchen sprachen auch die 
Schüler, mit denen ich an einer Gruppenarbeit zum Thema beschäftigt war: 
 
Wanafunzi: Es wird auch gesagt, dass es einen mganga gibt, in Njombe, in der Ubena, der 
Mwakepanda heißt und er kann auch AIDS heilen innerhalb von vier Wochen, einem Monat. 




Die lokale Institution des mganga spielt weiterhin eine wesentliche Rolle im 
Zusammenhang mit der Bewältigung von persönlichen Lebenskrisen der Menschen in 
Matamba. Auch wenn ein mganga nicht in der Lage ist, die Immunschwäche zu 
therapieren, so gibt er zumindest vor, diese zu diagnostizieren, was im Fall von Mama 
                                                                                                                                                
wie die Kalebasse sein, oder aber Orakel, Träume, Stimmen (seiner Vorfahren, besonders seines 
Großvaters) usw., durch die der Mganga – so behauptet er zumindest – oft schon am Vortag weiß, 
dass ein Kunde mit einem spezifischen Problem kommen wird. 
294 Ulaya ist das Swahiliwort für „Europa“. Allerdings wird „Europa“ oftmals als etwas sehr 
Abstraktes gesehen – als Metapher für einen Ort, der unerreichbar weit weg bzw. irgendwo liege. 
Manchmal reicht die topographische Vorstellungskraft insbesondere der alten Wawanji nicht weiter 
als bis nach Chimala. (Nicht selten wurde ich gefragt, welcher Daladala (Kleinbus) nach Europa 
fahre.)  




Nyalusungu auch zutreffend war. Vor allem aufgrund der Verweisung an eine 
biomedizinische Einrichtung übernimmt er eine wichtige und verantwortungsvolle 
Funktion im Hinblick auf die Genesung von HIV-infizierten bzw. AIDS-kranken 
Patienten. Gerade weil HIV/AIDS in der Gegend um Matamba stark verbreitet ist, kann 
man davon ausgehen, dass viele Kunden – wie Mganga Nkoola seine Patienten nennt – 
aufgrund von opportunistischen Infektionen zu ihm kommen. Die Diagnose der AIDS-
Erkrankung kann also nicht selten falsch sein. Da er aber seine Inkompetenz hinsichtlich 
der Immunschwäche deutlich macht und HIV/AIDS tendenziell stärker in der 
Gesellschaft thematisiert wird, könnte es vielleicht bedeuten, dass der mganga langfristig 
nicht mehr konsultiert werden wird – vor allem, wenn diese Institution aufgrund von 
mangelndem Nachwuchs nicht mehr besetzt werden kann. Allerdings könnte das 
Zugeständnis, gewisse soziale oder medizinische Probleme nicht heilen zu können, den 
mganga auch stärken und glaubwürdiger machen. Wie das Beispiel von Mama 
Nyalusungu zeigt, hat sich seine Diagnose bewahrheitet, was seine Kompetenz und 
soziale Ansehen wiederum stärkt, weil er – so wie der Volksmund behauptet eben kein 





6.  Biomedizinische Annäherung an und ihr Umgang mit 
HIV/AIDS in Matamba 
 
Vor allem im Zuge der Verschlechterung der HIV/AIDS- Situation im Makete-Distrikt 
wurde ein Großteil des Personals aus der Gegend zu Weiterbildungen und 
Spezialistenausbildungen geschickt. Außerdem wurden bereits ausgebildete Spezialisten 
angefordert. So arbeitete beispielsweise Dk. Konongo seit 2003 als Berater und Betreuer 
(fast) ausschließlich im Bereich HIV/AIDS in der Gesundheitsstation (kituo cha afya) in 
Matamba. Er hatte zuvor sein Medizinstudium an einer katholischen Hochschule 
absolviert; später wurde er von Amref in Dar es Salaam weitergebildet, bevor er nach 
Matamba, in eine Gegend, die ihm eigentlich fremd ist, berufen wurde. Zur Zeit meines 
letzten Forschungsaufenthaltes 2008 wurde er für ein weiteres Aufbaustudium für 
voraussichtlich drei Jahre eingeschrieben, wofür er Matamba im Oktober 2008 verließ.  
 
 
6.1  Biomedizinische Methoden: „Die Zahl der Todesfälle geht zurück.“ 
 
Dk. Konongo war für die Beratung, das Durchführen von HIV-Tests sowie die 
Betreuung von infizierten und kranken Patienten zuständig. Er erläuterte mir anschaulich 
die Übertragungswege des Virus sowie die Wirkung der antiretroviralen Therapie 
(ART). Seitdem 2007 die antiretroviralen Medikamente (ARV) auch in Matamba 
verfügbar waren, haben sich unzählige Menschen testen lassen, und 141 Patienten mit 
der ART in Matamba begonnen. 54 weitere Patienten aus Matamba und Umgebung 
hatten bereits vor 2007 mit der ART in Makete begonnen. Die Gesundheitsstation 
organisiert (vor allem unter der Obhut von Dk. Konongo) verschiedene Seminare für 
Interessierte, bzw. gefährdete Gruppen (beispielsweise für schwangere Frauen mit HIV-
Infektion)295. Aber man habe auch die Möglichkeit, sich relativ anonym296 an Dk. 
Konongo zu wenden, um sich über HIV/AIDS beraten zu lassen, oder einen Test zu 
veranlassen: 
 
Dk. Konongo: Wir stellen eine Bank hier [vor den Raum, indem die Beratung stattfindet] 
heraus. Wenn einer kommt, kann er sich hier hinsetzen, sollte ich noch nicht da sein. Wenn 
ich reingehe, wird er klopfen. Wenn er klopft, dann heiße ich ihn willkommen. Wenn ich ihn 
willkommen heiße, sitzt er hier und ich sitze dort (zeigt auf Stühle im Raum). Ich werde ihn 
fragen: „Wie kann ich dir helfen?“ Er wird sagen: „Ich bin gekommen, um meine Gesundheit 
testen (kupima afya yangu) (Synonym für HIV-Test) zu lassen.“ Ich werde ihn fragen: 
„Warum bist du gekommen, um deine Gesundheit testen zu lassen?“ Vielleicht wird er 
                                                   
295 Dk. Konongo berichtet mir, dass von zehn Schwangeren in Matamba mindestens zwei positiv 
getestet werden. 
296 Während unseres Gesprächs musste Dk. Konongo immer wieder den Raum verlassen, um 
Patienten, die ihn grüßen wollten, zu sagen, dass er gerade keine Zeit habe. Er betonte anfangs zwar 
die Wahrung der Anonymität gegenüber den Patienten, ließ aber Registrierungsunterlagen, in denen 
Namen und Daten, vor allem aber Ergebnisse von getesteten Patienten offen auf dem Tisch liegen; 
sie waren somit für die im Raum befindlichen Personen leicht einsehbar. Ebenfalls wenig Diskretion 
gewährleistet das einzige und meist offen stehende Fenster im Raum. An dem Fenster spazierten 
andauernd Personen vorbei und konnten sich direkt an den Gesprächen im Raum beteiligen (oder 
zumindest einen tiefen Blick in die auf dem Tisch liegenden Akten werfen). Es ist davon 
auszugehen, dass auch bei Gesprächen mit anderen, die Situation im Hinblick auf Anonymität 
ähnlich beobachtbar wäre. 




sagen: „Ich bemerke, dass ich oft krank bin.“ Oder vielleicht: „Ich bin bereits behandelt 
worden, aber sehe keine Besserung, die Krankheit beeinträchtigt mich sehr.“ Und andere 
kommen, weil ihr Ehemann (mume) gestorben ist und ihr Ehemann war vielleicht sehr lange 
krank. Andere kommen, weil sie einander heiraten wollen. Diese kommen dann zusammen. 
Und wenn einer alleine kommt, raten wir ihm: „Es ist besser, wenn du mit deinem Partner 
kommst, und auch einem Elternteil. Ich frage ihn solange, bis ich sein Konzept verstehe. Ob 
er wirklich für den Test bereit ist oder was. Ich frage sie beide, ob sie schon einmal 
Geschlechtsverkehr hatten. Sie werden „Ja“ sagen oder „Nein“. […] Von den Jugendlichen, 
denke ich, sind viele offen. Sie werden dann gefragt: „Wollt ihr die Antworten 
(Testergebnis) zusammen abholen oder soll sich jeder seine [Antwort] alleine holen und 
dann später kommt ihr und tauscht die Ergebnisse vor mir aus?“ Hier ist es, sagen wir, Hälfte 
Hälfte, manche kriegen die Antwort separat, andere sagen: „Wir wollen sie zusammen 
kriegen.“ 
 
Ich hatte die Gelegenheit bei dem Beratungsgespräch von Baba Sara dabei zu sein. Weil 
zu diesem Zeitpunkt Dk. Konongo bereits abgereist war, übernahm die Beratung vor 
dem eigentlichen HIV-Test der Laborant Julius. Da ich zur Familie von Mama und Baba 
Sara insbesondere in den letzten Wochen ein recht vertrautes Verhältnis entwickeln 
konnte, bat mich Baba Sara, an dem Gespräch teilzunehmen. Im Raum befanden sich 
also Julius, Baba Sara, seine Frau und ich. Es war ein Sonntag – also war die 
Gesundheitsstation relativ wenig besucht; dennoch gab es einige stationär 
aufgenommene Patienten und ihre Verwandten, die hin und wieder am Fenster oder an 
der offenen Tür vorbeischlenderten. Die Beratung vor dem Test entsprach in etwa der 
Beschreibung Dk. Konongos: Julius befragte zunächst den anwesenden Baba Sara, 
warum er da sei und warum er glaubte, einen Test machen zu müssen. Eigentlich war es 
für alle im Raum eindeutig, denn Baba Saras junge Frau hatte seit Jahren AIDS 
assoziierte Erkrankungen und war seit einigen Monaten in ART. Die Angestellten der 
Gesundheitsstation in Matamba hatten seit zwei Jahren immer wieder auf Baba Sara 
eingeredet, einen HIV-Test durchführen zu lassen. Zwar fühlte sich Baba Sara stets 
gesund und kräftig, aber aufgrund des regelmäßigen ungeschützten Geschlechtsverkehrs 
war es sehr wahrscheinlich, dass auch Baba Sara infiziert sein könnte. Nun habe sich 
Baba Sara zu einem Test durchgerungen. Es sei die große Hoffnung aller Anwesenden, 
dass Baba Sara, sofern er positiv getestet werden würde, seine Infektion annehme und 
durch die in der Gesundheitsstation zur Verfügung stehende Beratung nach den 
Anweisungen der Ärzte und Krankenschwestern leben würde und vor allem die 
Infektion seiner Frau und die damit verbundenen Schutzmaßnahmen, insbesondere bei 
dem gemeinsamen Geschlechtsverkehr ernst nehmen würde. Der Test wurde also 
durchgeführt. Als das Testergebnis ermittelt wurde, sollten alle Anwesenden den Raum 
verlassen – formale Vorschriften, die in der Praxis zumindest theoretisch beachtet 
wurden: Die Tür stand während der Ermittlung des Ergebnisses offen und die 
Krankenschwestern und andere den Laboranten besuchende Anwesende hatten freien 
Zugang.  
Dk. Konongo erklärte mir, dass sich seit dem sehr erleichterten Zugang zu den ARV in 
Matamba das Gesamtbild von HIV/AIDS und seiner drastischen Wirkung auf zahlreiche 
Familien und Individuen stark verändert habe: Im Jahre 2006 waren die meisten 
Todesfälle aufgrund von AIDS assoziierten Krankheiten zu verzeichnen: „Es gab bis zu 
vier Todesfälle pro Woche.“ Seit 2007 allerdings, also seitdem die ART gebührenfrei in 
Makete und etwas später problemlos auch in Matamba zur Verfügung steht, ist die Zahl 
der Todesfälle deutlich gesunken (vifo vimepungua): 





Dk. Konongo: […] nachdem wir mit der [mobilen] Klinik begonnen haben, wurden viele 
stabiler. Die Todesfälle wurden weniger. Und diejenigen, die heutzutage sterben, sind die, 
deren CD-4-Werte niedrig sind, oder solche, die erst kommen, wenn die opportunistischen 
Infektionen fast das gesamte System durcheinander gebracht haben. Derjenige kriegt 
vielleicht Durchfall oder TBC und dann stirbt er. 
 
 Auf die Frage, ob auch die Infizierungsrate zurückging, antwortete Dk. Konongo:  
 
Dk. Konongo: Auf Seiten der Jugendlichen sehe ich kein so großes Problem. Sie sind sehr 
auf der Hut. Sie verstehen es sehr gut. Das Problem sind die Erwachsenen. Diese 
Erwachsenen, glaube ich, gehen weiterhin fremd, es gibt keine Veränderung. […] Das 
Problem befindet sich hauptsächlich in der Ehe. Sie sind einander nicht treu. Sie gehen 
fremd, sie infizieren sich, und sie gehen nach Hause zurück. Sie infizieren sich weiterhin 
gegenseitig. 
 
Aus diesen Ausführungen geht hervor, dass durch die ARV einen wesentlichen Beitrag 
zur Erhaltung der Bevölkerung in Matamba leisteten. Da sich aber, wie er sagt, die 
Infektionsraten nicht senken, ist davon auszugehen, dass die zahlreichen so genannten 
Aufklärungskampagnen in der Dorfgemeinschaft recht unwirksam sind.  
 
 
6.2  Suche nach biomedizinischer Erklärung: „Doktor, bitte untersuch' 
mich noch mal.“ 
 
Besonders deutlich wird die hohe Wertschätzung eines Arztes bei der Auswertung des 
Interviews von Jason M.: Eine erste Begegnung mit Jason M. hatte ich in der CTC (Care 
and Treatment Clinic) in Matamba, wo er sich mir als engagierten und ältesten ART-
Patienten (seit vier Jahren ARV Patient) vorstellte, der in Schulen und mit Jugendlichen 
auf der Straße (oder in Kneipen) über seine Krankheit und die möglichen Wege, sich zu 
schützen, spreche. Oft seien die Leute böse mit ihm, weil er ihnen einen Spiegel vorhält, 
den sie nicht sehen wollten. Von einem Pfarrer der Evangelisch-Lutherischen Kirche 
erfuhr ich, dass es einen Jason M. in Magoye gebe, der einer der ersten sei, der die ARV 
annahm und einer derjenigen, die öffentlich darüber redeten und zugleich vollsten 
Beistand der Familie haben. Auch in der neuen charismatischen Kirche Full Gospel 
Bible Fellowship Church (FGBFC) in Matamba war sein Name gefallen. Er sei anfangs 
oft da gewesen, wurde sogar erfolgreich von AIDS geheilt und als er nicht mehr 
regelmäßig kam, fiel er in alte Verhaltensmuster zurück und wurde wieder krank – so 
berichteten die gebliebenen Kirchenmitglieder. Ich entschied mich, ihn zu besuchen. 
Ich machte mich also auf den Weg nach Magoye, ohne genau zu wissen, wohin ich 
eigentlich gehen müsste. Ich fragte mich durch und jeder wusste – spätestens nach der 
Rückfrage: „[Meinst du] den einen Kranken?“ (Yule Mgonjwa?) –, wer gemeint war und 
konnte mir den Weg weisen. Ein junger Mann, der an einer Fahrradreparaturwerkstatt 
wartete und mich kannte, wollte mich begleiten und schwärmte schon auf dem Weg in 
den höchsten Tönen von Jason M.: „Er hilft uns sehr.“ (Anatusaidia sana) und: „Wir 
sind ihm nicht egal, er erzählt uns über die Gefahren des Lebens, er gibt uns auch 
Hoffnung.“ (Anatujali na anatuambia hatari za maisha, pia anatupa matumaini). Sehr 
gespannt auf ein mögliches Gespräch näherten wir uns einem einsamen Haus. Es war, 




als würde niemand darin wohnen: Es war von Pflanzen umschlungen und die 
Eingangstür hing nur noch schief in den Angeln. Wir riefen Hodi und als niemand 
antwortete, traten wir in den Innenhof. Dann sahen wir jemanden reglos im Gras unter 
dem kleinen Obstbaum liegen. Mein Begleiter rüttelte an seinem Körper, der plötzlich 
einen lauten Seufzer von sich gab. Taumelnd und sichtlich benommen stand er auf und 
begrüßte uns kurz. Es war Jason M., der uns bat, vor dem Haus auf ihn zu warten. So 
gingen wir wieder hinaus. Draußen erzählte mir mein Begleiter, dass Jason M. eigentlich 
gar nicht hier wohne. Es sei das Haus seiner Mutter, bei der er lange Zeit wohnte, 
nachdem seine Frau verstorben war. Nun wohne er bei seinem Bruder und auch seine 
Mutter wohne dort. Jason M. fügte später hinzu: Er finde an diesem Ort die nötige Ruhe, 
über viele Dinge nachzudenken. Außerdem könne er dort ungestört seine Wäsche 
waschen, Bücher lesen oder auch sein eigenes Essen kochen. Andere würden sein Essen 
oft nicht mögen, aber seine Krankheit zwinge ihn, vitaminreich zu speisen. Vielleicht 
war es die Möglichkeit, unabhängig ein fast „normales“ Leben – ohne die Obhut seines 
großen Bruders – zu führen. 
Als Jason M. zu uns kam, mit dem Rucksack in der Hand, schien es, als hätte er sich auf 
diese Begegnung vorbereitet. Er hatte sämtliche Dokumente dabei und lächelte. Wir 
gingen in Richtung des Hauses seines Bruders. Es war ein recht weiter Weg, Jason M. 
war sehr müde und schlapp, stolperte oft, aber überschlug sich fast in dem, was er mir 
erzählen wollte. Viele Leute schauten uns nach, und steckten dann ihre Köpfe 
zusammen. Aber Jason M. ging aufrecht an ihnen vorbei und grüßte sie fröhlich, obwohl 
meist keine Antwort zurückkam. Bald erreichten wir das Haus seines Bruders. Wir traten 
in den sauber gekehrten, großem Hof. Jason M.s Schwägerin kam gleich auf mich zu 
und begrüßte mich herzlich – so auch der Bruder. Dann sollte ich die kranke Mutter 
begrüßen. Sie hatte sich vor einigen Monaten beim Kochen am Feuer verbrannt. Ihr 
gesamter Hals- und Brustkorbbereich war eine offene Wunde. Sie saß auf einer Matte 
am Boden. Sie konnte nicht aufschauen, also kniete ich nieder, um sie zu begrüßen. 
Jason M. nickte zufrieden, dann gingen wir in das Wohnzimmer des Hauses, um 
ungestört ein Gespräch zu führen. Nach ein paar Worten der offiziellen Begrüßung des 
Hauses durch den Bruder, waren wir allein und begannen über das Leben von Jason M. 
zu reden: 
Jason M. wurde 1964 in Magoye geboren und ist auch dort unter der Obhut seiner 
Mutter aufgewachsen (sein Vater war schon früh verstorben). Jason M. wurde lutherisch 
getauft, besuchte die Grundschule in Itamba bis zur siebenten Klasse und machte 1981 
seinen schulischen Abschluss. Danach arbeitete er vor allem als Bauer auf den Feldern 
der Familie und hin und wieder verkaufte er gebrauchte Kleidung aus Europa (mitumba) 
und Seife aus Malawi. 1996 heiratete er seine Frau, bald darauf wurde ein Kind geboren. 
Bereits sechs Jahre nach der Eheschließung starb seine Frau an einer ihnen nicht 
bekannten Krankheit. Jason M. sagte, dass sie sicher an den gleichen Symptomen, wie er 
noch vor einiger Zeit, litt. Er gehe heute davon aus, dass auch sie an den Folgen einer 
HIV-Infektion starb. Über den Krankheitsverlauf bei seiner Frau sprach Jason M. nicht 
sehr viel, genauso wenig erfuhr ich über das gemeinsame Kind (das nun zur Grundschule 
ging), umso mehr aber über seine eigene Krankheitsgeschichte. Er erzählte über seine 
zahlreichen Erfahrungen mit verschiedenen biomedizinischen Einrichtungen, die einer 
Odyssee gleichen auf der Suche nach dem Grund seiner steten Erkrankungen: 
 
Jason M.: Meine Beschwerden begannen mit Schnupfen und offenen Wunden, nachdem 
meine Frau krank wurde. Uns beiden ging es nicht gut. Wir wurden in Mbeya im Rufaa 





297 untersucht. […] Danach ging es wieder besser. Als es wieder anfing, ging ich 
zurück ins Krankenhaus [sic!], nach Magoye298. Ich wurde dabehalten. Ich blieb viele Tage. 
Die Medikamente wollten nicht helfen. Dann bat ich den Bwana Afya (staatlicher 
Beauftragter für Hygienefragen in Matamba) um Rat. Er sagte zu mir: „Ja, Mensch, mach 
weiter.“ Aber ich hab gesehen, hier werde ich nicht glücklich. [Ich sagte:] „Lass, ich geh 
nach Matamba.“ Als ich dorthin ging, traf ich auf Dk. Konongo. […] Er gab mir gute 
Medikamente, die wirkten gut. Ich blieb eine Woche. Dann konnte ich wieder schwere 
Arbeit machen, Feldarbeit. [Ich fühlte mich] Total gesund! Aber dann fing es wieder an. Ich 
ging wieder zu ihm. Ich sagte ihm: „Doktor, meine Situation ist wieder die alte, bitte, 
untersuch mich noch mal.“ Er untersuchte mich und es ergab sich, dass ich HIV habe. Er 
selbst hatte mich untersucht. 
SK: Hast du nie daran gedacht, du könntest verhext (ukarogwa) worden sein? 
Jason M.: Nein, noch nie. Das wusste ich genau. Warum? Ich habe früher die traditionellen 
Medikamente genommen, aber nachdem ich gesehen habe, dass ich mich nicht besonders 
[damit] fühle, entschied ich mich, ins Krankenhaus zu gehen. […] nach vier Tagen im 
Krankenhaus, hatte ich keine Symptome mehr. Ich habe gesehen: Hier gibt es was, hier, das 
passt. […] Alle Bedingungen, die er [der Arzt] mir nannte, habe ich befolgt. Alle! Er sagte: 
„Mach langsam, du wirst noch eine lange Zeit Probleme haben. Bald wirst du aber dich 
selbst bewegen, du wirst dich verändern.“ Ich blieb eine sehr lange Zeit so, ungefähr vier 
Monate, ich konnte mich nicht bewegen. Ich lag drinnen, ich lag nur, ohne mich zu drehen, 
oder irgendwas zu machen. Von Anfang an folgte ich seinen [des Arztes] Anweisungen 
genau, ganz genau, ja, und deshalb hab ich keine weiteren Probleme bekommen. Und ich 
machte mit der Behandlung weiter. […] Auch wenn es mir sehr schlecht ging – manche 
dachten, ich sterbe – habe ich niemals die Hoffnung aufgegeben, dass ich wieder Mensch 
sein könnte (nitakuwa mtu). 
 
Interessanterweise hat sich Jason M. trotz anfänglicher Schwierigkeiten und Misserfolge 
immer wieder für die biomedizinische Richtung entschieden. Zwar fiel an einer Stelle 
kurz, dass er auch traditionelle Medizin ausprobierte, entschied sich aber dagegen, weil 
er sich nicht gut damit fühlte. Hier ließe sich das Stufenmodell von Rambo anwenden, 
das sich zwar eigentlich auf einen religiösen Kontext bezieht, dennoch nützlich scheint: 
Jason M. befand sich biographisch an einem Punkt, an dem er seine Lebenssituation als 
Krise wahrnahm (stete Erkrankungen). In dieser Situation entschied er sich für die Suche 
nach einer Lösung, auf der er verschiedene Möglichkeiten ausprobierte. Er hatte eine 
„komplexe Begegnung“ mit Dk. Konongo, der ihn während einer intensiven Interaktion 
an ein „Idee“ „bindet“. Dk. Konongo wird in dem Gespräch mehrmals für seinen 
medizinischen Einsatz gelobt, denn er sei es gewesen, der einen ersten HIV-Test 
durchführte und damit tatsächlich Recht haben sollte.299 Durch den Erfolg (der 
                                                   
297 Das in der südlichen Zone Tansanias größte und wichtigste Krankenhaus (Regional Hospital). 
298 Bei der Einrichtung in Magoye handelt es sich um eine Ambulanz (zahanati). 
299 Die anderen Biomediziner werden nicht erwähnt, obwohl es vielleicht gerade das 
Ausschlussverfahren der anderen war, das Dk. Konongo veranlasste, einen HIV-Test zu machen. 
Auch hier ist davon auszugehen, dass es in der Retrospektive gar nicht nur Dk. Konongo war, der 
diese Diagnose stellte, aber aufgrund seiner Nähe und persönlichen Bindung wird dieser Arzt als der 
eine Retter verstanden, dem er überhaupt sein Überleben verdankt, wie im nächsten 
Interviewausschnitt deutlich wird: Jason M.: Er [Dk. Konongo] hatte ein Abkommen mit den 
Weißen (wazungu) (gemeint sind europäische Mediziner von Ärzte Ohne Grenzen, die für einige 




Behandlungen)300 wurde die Idee, dass es sich um etwas Gutes handelt, gefestigt und 
durch das „Commitment“ – der Punkt, an dem sich der Patient für die Ablehnung der 
Vergangenheit und für das Annehmen der neuen „Idee“ entscheidet und vor allem auch 
die Konsequenzen zieht – ist er in der Lage die Krise zu bewältigen.301 Demzufolge lässt 
sich der Zeitpunkt als Jason M. erkannte, was ihm fehle und zugleich helfe 
gewissermaßen als graduelle Konversion (hin zu biomedizinischer Interpretation seiner 
Lebensgeschichte) bezeichnen, von dem aus ein „damals“ (vor der Konversion) und ein 
„jetzt“/„heute“ sowie ein „moralisch“ und ein „verwerflich“ durch ihn definiert wird.302  
Jason M. wirkt stolz, wenn er retrospektiv seine Krankheitsgeschichte erzählt - in einer 
gesundheitlich guten Verfassung. Er habe keine Zweifel darüber, dass es die „richtige“ 
Entscheidung war, wie er sich an seine Krankheit annäherte. Obwohl er gewisse 
Erfahrungen, mit lokalen303 und religiösen Heilmethoden gemacht habe, schwöre und 
vertraue er auf biomedizinische Methoden bzw. auf die ausführenden Spezialisten. Es 
muss auch eingeräumt werden, dass es von der Gesellschaft als „modern“ und 
„moralisch“ angesehen werde, wenn man sich in eine biomedizinische Obhut begebe. 
Obwohl die Konsultation traditioneller Ärzte ebenfalls stattfindet; sie ist dennoch eine 
Handlung, die nicht öffentlich gemacht, sondern eher heimlich praktiziert wird.304 Also 
ist es wenig erstaunlich, dass Jason M. sich positiv über sein großes Vertrauen in die 
Biomedizin äußert. 
So wie Jason M. über seine HIV-Infektion reflektiert, entspricht das auch den 
biomedizinischen Fakten der Übertragung, wobei er sein (früheres) Sexualverhalten vor 
allem moralisch interpretiert: Er erläutert, dass es zu der HIV-Infektion aufgrund seiner 
multiplen, unehelichen Sexualbeziehungen kam: 
 
Jason M.: Die Antwort, HIV zu haben, ehrlich gesagt, hat mich nicht überrascht. Ich hab sie 
angenommen, wenn ich sehe, was ich vor langer Zeit für Dinge getan habe – ich bin mit 
dieser und jener gegangen, ich kann mich nicht mal mehr erinnern, mit wem. Das war die 
Zeit, in der ich die Geschäfte gemacht habe, da hatte ich viele Mädchen. […] Ich glaube, es 
                                                                                                                                                
Zeit im Einsatz im Makete-Distrikt Hospital waren in Makete). Als er mit den Weißen redete 
[entschieden sie sich], mit uns zusammen zu kommen, sie hatten ein Gespräch mit uns [geplant]. 
Dk. Konongo kam zu mir und sagte: „Also komm an dem bestimmten Datum her, wenn du Zeit 
hast.“ […] Jene Weiße, ich hab sie gesehen, die sind wirklich da gewesen. Sie wollten uns helfen 
und uns Medikamente (madawa) geben und vielleicht auch [veranlassen], unsere CTC nach 
Matamba zu bringen. Wir fuhren mit einem gemieteten Auto nach Makete. Dk. Konongo half uns, 
es zu bekommen, zu einem billigen Preis. Wir liehen uns Geld von Verwandten und konnten dann 
[die Automiete] bezahlen. Hätten wir keine Mitfahrgelegenheit nach Makete gehabt, wären wir alle 
gestorben. Es war Glückssache. Dank Dk. Konongo. Er war immer für uns da. […] Er ist es, dem 
ich genau zuhöre und vertraue. 
300 Es ist möglich, dass er die vorläufigen Erfolge, die sich durch die kurzfristige Heilung einzelner 
Symptome einstellten, Hoffnung und Mut schöpfte und ein gewisses Vertrauen entwickelte, dass die 
Biomedizin ihm „helfe“. Die jetzige Betrachtung der Krankheitsgeschichte (Vgl. 
Konversionserzählungen), in der er negative Erfahrungen aus der Perspektive des positiven 
Ergebnisses interpretiert, lässt zu, dass er auch während der biomedizinischen Annäherung an seine 
Erkrankungen, ebenso traditionelle lokale Interpretationen ausnutzte, aber diese aufgrund ihrer 
„Unwirksamkeit“ heute ausblendet oder als unbedeutend abtut. 
301 Vgl. Rambo.  
302 Vgl. Ullmer. Vgl. Popp-Baier. 
303 Inwiefern und zu welchem Zeitpunkt seiner Infektion er diese Erfahrungen macht, wird im 
Gespräch nicht deutlich. 
304 Aus den von mir geführten Interviews ging hervor, dass wenn man einen traditionellen Arzt 
konsultiert, man ihn in den frühen Morgenstunden (wenn noch Dunkelheit herrscht) oder zu Zeiten 
aufsucht, in denen die meisten Mitmenschen auf ihren Feldern oder mit anderen Arbeiten beschäftigt 
sind. 




war jene Zeit, als ich das oft getan habe und deshalb diese [gesundheitlichen] Probleme 
bekam. […] Ich wusste nichts über AIDS, zuerst war da eine völlige Dunkelheit. […] [Meine 
Familie sagte zu mir:] „Du selbst hast solche Dinge getan. Wir hatten es dir untersagt, du 
hast nicht [auf uns] gehört. Und ich antwortete ihnen: „Ich wusste nicht [mal], dass Probleme 
wie diese [überhaupt] existieren.“ Sie wollten, dass ich früh heirate, aber ich wollte das 
absolut nicht. 
 
Seine Familie brachte die Infektion zunächst mit seinem unmoralischen Verhalten, lose 
multiple Beziehungen einer Ehe vorzuziehen, in Verbindung. Dass frühes Heiraten mit 
moralischer Ordnung, also Gesundheit, gleichgesetzt wird, wird hier durch das Nennen 
von „Wir hatten es dir untersagt“ betont. Das heißt also nicht, dass die Familie das 
unbedingt tatsächlich gesagt hatte, aber möglicherweise ist es ein Hinweis auf die 
kollektive Moralvorstellung innerhalb der Familie oder über sie hinaus. Und Jason M. 
hatte offensichtlich dagegen verstoßen („Du hast nicht gehört“). Trotz dessen war ihm 
seine Familie während des gesamten Krankheitsverlaufs nahe. Zuerst habe er seiner 
Mutter und seinem Bruder von der Infektion erzählt, was auf einen vertrauensvollen 
Umgang mit ihnen weist. Besonders sein Bruder nahm sich seiner Pflege an:  
 
SK: Wer stützt dich denn am meisten? Kommt dich jemand von den AIDS-Organisationen 
besuchen (HBC)? Ich habe gehört, die leisten solche Dienste, wie Krankenpflege und Hilfe 
im Alltag. 
Jason M.: (lacht) Nein. Wenn ich was von denen will, muss ich sie selber suchen. Ich meine, 
was soll das sein? Wenn ich ihre Hilfe brauche, kann ich manchmal nicht mal laufen, habe 
Fieber oder Schmerzen. Und dann soll ich zu ihnen gehen und um eine Tablette bitten? Nein. 
Die sind keine Hilfe. Nein! 
SK: Aber als du besonders schlimm erkrankt warst – wer war für dich da? 
Jason M.: Mein Bruder zum Beispiel, wenn ich [im Bett] lag, und ihn bat, mir zu helfen, 
mich umzudrehen, dann hat er mir geholfen. Wenn ich austreten wollte, bat ich ihn, mir 
aufzuhelfen, ich schaffte [es allein] nicht. Beim Essen mussten sie mich aufrichten. Er selbst 
hat mich gewaschen. Er kam dorthin, wo du mich getroffen hast [in das Elternhaus]. Damals 
war es noch schön. Es war sehr hübsch dort, aber wegen der Krankheit ist alles 
zugewachsen. Ja. Und er [mein Bruder] war derjenige, der alles für mich gemacht hat. Er, 
mein Bruder, konnte keine andere Arbeit tun, wegen mir. Den ganzen Tag. Aber bald, konnte 
ich mich selbst aufrichten, mich selbst umdrehen, selbst zum Eimer vorrücken. Dann sagte 
ich zu ihm: „Bruder, jetzt hast du die Möglichkeit, auf das Feld zu gehen.“ 
 
Die vielen Organisationen, die sich angeblich erfolgreich und unverzichtbar helfend den 
AIDS-Kranken und ihrer Pflege widmen, scheinen allerdings von den Betroffenen selber 
ganz anders eingeschätzt zu werden: Jason M. zeigt – so wird es auch in anderen 
Interviews deutlich –, dass die bedürftigen Kranken nicht von den Diensten der 
Freiwilligenorganisationen profitieren.305 Das HBC scheint in Matamba keinen 
                                                   
305 Interessant waren auch Gespräche, die ich im Jahr 2007 mit Infizierten und Kranken in Matamba 
führen konnte, als ich im Rahmen eines Programms zur Unterstützung von HIV/AIDS-Betroffenen 
im Distrikt war. Als ich fragte, auf welche Weise sie von dem Programm profitierten (das aus 
Mitteln der US-amerikanischen AIDS-Hilfe und Spenden kirchlicher Kreise in Deutschland und 
anderswo finanziert wurde und in der Selbstdarstellung als unverzichtbar galt), bekam ich des 




sonderlich guten Ruf zu genießen. Neben Jason M. gab es mehrere Infizierte, die 
beklagten, dass beispielsweise vermeintliche Hilfsprojekte für von AIDS Betroffene 
zwar mit großen Autos ausgestattet seien, die eigentlichen Adressaten, aber „nicht mal 
auf ein Stück Seife hoffen“ könnten. 
Anders ist der Ruf religiöser Einrichtungen. Während sich Jason M. noch in Makete auf 
die ARV einstellen lassen musste, machte er erste charismatisch-religiöse Begegnungen 
und wandte sich zumindest vorübergehend der pfingstlich-charismatischen Gruppe 
FGBFC zu.306 
 
Jason M.: Wenn du krank bist, triffst du deinesgleichen, und sie überreden dich, Wege zu 
gehen, die du nicht brauchst. Ich selbst wollte es nicht, ich wollte nur meine, die lutherische 
[Religion]. Ihr Name, ein bestimmter Name. Sie ist in Matamba. Kakobe (FGBFC). Ich weiß 
nicht [so genau], ich glaube die Kirche von diesem Kakobe. Also ehrlich, ich wollte die 
nicht. Weil ich in meine Religion geboren bin. Meinesgleichen (die auch infiziert sind) und 
die Einheimischen (oder: Kirchenmitglieder) haben mich gewissermaßen gezwungen. Ich 
war viel mit ihnen zusammen. Sie sagten: „Schließ dich der Religion ruhig an, damit es dir 
besser geht, sie beten für dich und dies und das“. Und wenn du krank bist, machst du alles 
mit (Jason M. seufzt), und als ich gesehen habe, es geht mir wieder besser, sagte ich mir: 
„Nein, ich gehe zurück in meine eigentliche Religion, in der ich am Anfang getauft wurde“, 
also bin ich zurückgekehrt in meine erste, die lutherische, Religion. Sie meinen es nicht böse, 
aber dieses Wechseln von Religion. Das wollte ich nicht. Sie beten für dich und du wirst 
gesund. 
SK: Glaubst du daran? 
Jason M.: Ach, Quatsch. Nein. Ich war bei einem Arzt, der hat mir (alles) erklärt, ihm höre 
ich mehr zu, weil er ein Spezialist ist. Er sagte mir: „Tu dies, lass das, tu dieses, lass jenes.“ 
Und ich sah, die Dinge ändern sich. Ich sah genau das, was er sagte, dieser Arzt, die Dinge 
ändern sich, ja, und deshalb geht es mir besser. 
 
In diesem Abschnitt wird seine heutige Sicht auf die damalige Situation deutlich. 
Möglicherweise sah er die religiöse Bewältigung mit der Hoffnung auf Heilung damals 
als tatsächliche Lösung – schließlich hatte er sich auch nach der Rückkehr aus Makete 
der Gruppe in Matamba angeschlossen und einige Male an den Veranstaltungen 
teilgenommen. So wie er heute die traditionelle Medizin als unwirksam einschätzt, so ist 
es vielleicht auch mit der religiösen Bewältigung. Für ihn zähle aus heutiger Sicht nur 
biomedizinisches Wirken, weil es tatsächlich bei ihm anschlug. Aus diesem Grund 
schätzte er die religiöse Bewältigungsstrategie als weniger wirksam ein. 
Über die HIV/AIDS-Situation im Makete-Distrikt und seine persönliche (zivil-) 
gesellschaftliche Verantwortung in ihr sagt Jason M. folgendes: 
  
Jason M.: Die Situation hier im Makete-Distrikt ist noch sehr schwierig. Warum? Weil viele 
keine Bildung haben. Die Bildung ist zu gering, weil wir [die HIV-Infizierten] sie nicht 
belehren. Die Leute denken, wenn sie mich anschauen, sehen sie, dass ich nicht trinke, ich 
                                                                                                                                                
Öfteren die Antworten: „Ich habe noch nie von der Organisation gehört“ oder: „Wir sind denen 
egal“ oder: „Wir kriegen keinerlei Unterstützung. Die kommen nie.“  
306 Pfingstlich-charismatische Gruppen im HIV/AIDS-Kontext werden in Kapitel 7. ausführlich 
beschrieben. 




mache keinen unkontrollierten Sex (ngono zembe). Man vergleicht sich mit mir. Und man 
sieht, dass ich sehr angeschlagen war, aber jetzt wieder laufen kann. Dann denkt man: „Ach, 
AIDS ist doch kein schweres Ding. Das kann man doch leicht nehmen“. Dabei ist es ein 
schweres Ding. Ich belehre sie [darüber], sogar wenn ich mit ihnen in den Kneipen (vilabuni) 
sitze. Überall, wo ich bin. Schon bald fangen sie an, mich zu hassen, wobei ich ihnen ja 
eigentlich nur helfen will. Aber dann sage ich ihnen: „Leute, so wie ich euch Bildung gebe, 
so sehr mag ich euch. Ich helfe euch, damit ihr Menschen sein könnt. Und weil ich bin euch 
um einiges voraus. Womit? Ich habe das Wissen, das ihr nicht habt. […] Und ich gebe ihnen 
Kondome (mipira). Es sind viele, die Kondome benutzen. Ich weiß es, weil viele zu mir 
kommen und darum bitten. Ich weiß ja nicht, ob sie die wirklich benutzen oder wie. Aber es 
sind viele. 
SK: Zieren sie sich nicht? 
Jason M.: Ach, diejenigen mit Verstand kommen, um mich zu bitten. Und auch jener, der 
dich hierher begleitet hat, kommt öfter und bittet mich darum. Aber er hat eine Frau. 
SK: Und was ist mit den Mädchen? 
Jason M.: Nee, besonders die Jungs. Die Mädchen kommen nicht. Aber, ach, sie sind (noch) 
weit (zurück). 
SK: Woher bekommst du die Kondome?  
Jason M.: Ich nehme sie mir im Krankenhaus.307  
 
Jason M. war sichtlich stolz darauf, eine wichtige gesellschaftliche Aufgabe 
auszuführen, die er sich selbst gestellt hat: Er analysiere die eigenen 
Krankheitserfahrungen und seinen damaligen Lebensstil und ziehe daraus 
verhaltensrelevante Schlüsse308, die er an andere weitergeben wolle, um ihnen zu helfen, 
ein moralischen Leben zu führen. Bemerkenswert ist auch der Kommentar über meinen 
Begleiter, der sich in einer ehelichen Partnerschaft befand: Laut Jason M. seien zwar 
multiple Beziehungen ein Risiko, sich mit HIV zu infizieren, aber aufgrund des 
Gebrauchs eines Kondoms sei es akzeptabel („mit Verstand“). Auch hier wurde deutlich, 
dass multiple Beziehungen durchaus zur moralischen Ordnung zählen. Um ihr Risiko 
einzudämmen, schaffe man diese nicht ab, sondern benutze man Kondome.  
Jason M. habe aufgrund seiner schlechten körperlichen Verfassung lange keinen 
Geschlechtsverkehr mehr genossen. Allerdings sehne er sich nach einer (sexuellen) 
Partnerschaft.309 Eine solche Beziehung würde vermutlich auch ohne einen ehelichen 
Rahmen nicht aus der moralischen Ordnung fallen. Denn durch den Gebrauch eines 
Kondoms und den Verzicht auf die (weitere) soziale Reproduktion stellt die sexuelle 
Beziehung zwischen infizierten Partnern keine Gefahr für den Erhalt der Gesellschaft 
dar. Dieser moralische Rahmen ist biomedizinisch festgelegt. Dazu zählt auch das 
Einhalten weiterer Regeln zur Lebensweise, den es nicht zu verletzten gilt: 
                                                   
307 Dort liegen sie kostenlos aus. Als ich mit Jason M. nach unserem Gespräch noch ein Stück im Dorf 
spaziere, wird er von einem jungen Mann vorsichtig um ein Kondoms gebeten (sichtlich 
unangenehm berührt von meiner Anwesenheit). Jason M. gibt dem Mann ein Kondom aus seinem 
Rücksack, woraufhin er Mann ihm ein paar Münzen reicht. 
308 Vgl. hierzu Murken bzw. Kapitel 2.3. 
309 Jason M.: Ich habe seit vier Jahre keinen Sex mehr gehabt. Aber ich hätte gern eine feste Freundin. 
Ach, das ist, weil ich mich lange nicht als Mensch gefühlt hab, so wie andere. So eine [Freundin], 
der es so geht wie mir [die auch infiziert ist]. Ja, das ginge. Warum? Wir würden uns nicht so oft 
sehen, außerdem würden wir Kondome benutzen, und wir würden nicht mehr gebären [keine Kinder 
mehr kriegen]. Das, was uns beschäftigt ist nur unsere Gesundheit. 





SK: Die Leute, die Alkohol und Medikamente nehmen, sind sie viele? 
Jason M.: Oh ja, sie sind viele. (Seufzt) Diese Leute, ich weiß nicht, was die für einen 
Verstand haben. Ich schaffe es nicht, sie zu verstehen. Sie verachten sich selbst. Ich weiß 
nicht, diese, die mit mir nach Makete – (Seufzt). Ich weiß nicht. Die Leute halten sich nicht 
an die Bedingungen für die Kranken. […] Alle, mit denen ich damals die Therapie begann, 
mit Ausnahme von Mama Ghula aus Matamba, alle die, sie sind schon gestorben. Besonders 
im Jahr 2006 bis 2008. Sie haben nicht auf den Arzt gehört. Sie haben sich schlecht verhalten 
(tabia mbaya). 
Heute gelte Jason M. als ein sehr wichtiger Ansprechpartner besonders für junge 
Männer. Wie ich anfangs bemerkte, scheint Jason M. in dem dörflichen Umfeld in 
Magoye immer noch ein Außenseiter zu sein, da beispielsweise manche Menschen, 
denen er begegnet, zwar seinen freundlichen Gruß nicht erwidern, ihn dennoch nicht 
ignorieren (da sie über ihn sprechen). Das hängt vermutlich ganz eng mit seiner 
Infektion zusammen, da man seinen Namen immer mit „dem Kranken“ assoziiert. 
Dennoch hat er in gewisser Weise eine besondere soziale Stellung in der ihn 
umgebenden Gemeinde. Viele konnten Jason M.s Krankheitsgeschichte mehr oder 
weniger miterleben. Dass er heute noch lebe und überhaupt so viel Kraft aufbringen 
könne, um ein relativ „normales“ Leben zu führen, überrasche nicht nur seine Familie, 
für die Jason M. immer noch eine starke finanzielle, aber nicht mehr eine körperliche 
Belastung ist. Er sei ein gutes Beispiel dafür, dass man moralisch mit einer 
Gemeinschaft brechen (durch ngono zembe, also: tabia mbaya), aber durch das Befolgen 
bestimmter moralischer (bzw. medizinischer) Anweisungen (kufuata masharti) wieder 
einen sozialen Status in der Gesellschaft erreichen könne. Allerdings wird dieser Status 
nicht, wie zuvor über harte Arbeit und das damit verbundene Anhäufen von materiellen 
Gütern und multiplen Beziehungen, definiert, sondern vielmehr über die 
verantwortungsvolle zivilgesellschaftliche Aufgabe, die Gemeinschaft vor sich selbst zu 
schützen, in dem er sie belehrt – als lebendiges Fallbeispiel sozusagen.  
 
 
6.3  Die Mobile Klinik: „Beratung und Medikation“ 
 
Die Klinik zur Pflege und Behandlung von HIV/AIDS-Patienten (Care and Treatment 
Clinic, CTC) findet seit dem 10. November 2007 einmal im Monat in der 
Gesundheitsstation in Matamba statt. Seitdem hatten sich 141 Patienten zur Teilnahme 
durchgerungen. Aus der Zeit, in der die Klinik ausschließlich in Makete verfügbar war 
(seit 2006 kostenlos, bereits seit 2004 gegen Gebühren) waren noch 54 Patienten 
registriert, die jetzt allerdings auch in Matamba betreut werden konnten. Das heißt, es 
waren insgesamt 195 Patienten (vor allem Frauen) in Matamba registriert, die sich in 
ART bzw. in Behandlung von AIDS assoziierten Erkrankungen befanden. Sie alle hatten 
sich an diesem Tag in der Gesundheitsstation in Matamba einzufinden. Die mobile 
Klinik wurde von dem Distrikt Hospital in Makete geschickt und bestand aus einem 
ausgebildeten Arzt, einem Laboranten, mehreren Krankenschwestern und einem 
Pharmazeuten.310 Diese brachten nicht nur eigene Gerätschaften, sondern auch die in 
                                                   
310 Diese mobile Klinik ist im gesamten Einzugsgebiet von Makete unterwegs. Andere 
Gesundheitsstationen, in denen die CTC monatlich stattfindet sind Ikuwo, Ipelele und Lupila. 
Dieselben Spezialisten stehen an anderen Werktagen im Makete-Distrikt Hospital zur Verfügung 
und führen dort auch CTC durch. 




Tansania hergestellten ARV mit, welche jedem einzelnen Patienten nach dem 
persönlichen Gespräch mit dem Arzt und einer allgemeinen Untersuchung (Gewicht, 
Blutprobe, u. ä.) verabreicht wurde. 
Am frühen Morgen eines solchen Kliniktages kamen die Patienten zunächst in der 
Klinikgruppe zusammen, in der ein Seminar zu sozialen und biomedizinischen Themen 
– von den Patienten selbst organisiert und durchgeführt – stattfand. Während dessen 
bereiteten sich die Mediziner der mobilen Klinik auf ihren Arbeitseinsatz in Matamba 
vor und richteten die zur Verfügung stehenden Räume nach ihren Bedürfnissen für 
diesen Tag vorübergehend ein. An diesem Tag hatte sich Baba Happy vorbereitet, einen 
Beitrag für das Seminar zum Thema „Die Bedeutung von Stigmatisierung und 
Diskriminierung“ (nini maana ya unyanyapa na ubaguzi) zu leisten.311  
Ein Krankenzimmer wurde für die Krankenschwestern frei geräumt. Es waren über 150 
registrierte Patienten, von denen jeder seine Krankenkarte (Infiziertenausweis) bei 
Ankunft in dem Zimmer abgab. Diese Krankenkarten mussten zu den Krankenakten 
sortiert werden und diese wiederum den Patienten zugeordnet werden. Weil die 
Krankenschwestern innerhalb von kürzester Zeit ein offensichtliches Durcheinander zu 
regeln hatten, griffen diejenigen Patienten, die bei dem parallel stattfindenden Seminar 
im Nebenraum nicht teilnahmen (weil sie die Thematik bereits kennen oder zu spät 
kamen), den Krankenschwestern mit unter die Arme (Abb. 6).312 Nach dem Seminar 
standen aber die Mediziner noch nicht zur Verfügung, da bestimmte Vorbereitungen 
noch andauerten. Inzwischen begannen erfahrene Patienten, wie Mama Nyalusungu und 
Mama Ghula die wartenden Patienten zu wiegen. Eine einzige Personenwaage stand zur 
Verfügung. Das Gewicht eines jeden wird auf kleine Papierschnipsel geschrieben, 
welche den Patienten gereicht und von ihnen sorgfältig bis zum Einzelgespräch mit dem 
Arzt aufgehoben wurden. Der Andrang war groß (Abb. 5; 10). Währenddessen wurden 
immer wieder Patienten zur halbjährlichen Blutabnahme ins Labor gerufen. Der 
Laborant aus Makete nutzte zwar die Räumlichkeiten des Labors der Gesundheitsstation, 
aber hatte das Equipment des Distrikt Hospitals dabei. Erst beim nächsten Kliniktag 
werden die Ergebnisse an die Patienten bekannt gegeben worden sein.  
Sobald die blaue Krankenkarte der Patientenakte zugeordnet war, konnte sich der Patient 
in die Reihe der Wartenden anstellen, um zum Einzelgespräch mit dem Arzt zu 
gelangen. Der Arzt wartete in einem Sprechzimmer auf seine Patienten (Abb. 7). 
Draußen drängten sie die wartenden Patienten unter dem Schatten spendenden Vordach 
des Gebäudes. Sich unterhaltend und lachend erwarteten die Patienten das kurze 
Gespräch mit dem Arzt – und auch voller Hoffung, denn er könne die Nebenwirkungen 
der ART mit anderen Medikamenten lindern: „Ganz bestimmt hat der Arzt wieder gute 
Medizin (dawa nzuri) mitgebracht.“, erzählte mir ein Patient. Der Arzt hingegen 
empfing die Patienten hinter einem breiten Schreibtisch sitzend. Er nahm die 
                                                   
311 Dabei definierte er zunächst die beiden Stichworte Stigmatisierung und Diskriminierung, erläuterte 
verschiedene Situationen (im persönlichen Umfeld, in der Gesellschaft und in verschiedenen 
Institutionen), in denen man diesen begegnen bzw. ihnen zum Opfer fallen könnte, welche Folgen 
solche Erfahrungen haben könnten (Hoffnungslosigkeit, Ausgrenzung und Diskriminierung, 
unterlassene Hilfeleistung usw.) und was der Betroffene und verschiedene Institutionen dagegen 
unternehmen müssten (Bildung und Aufklärung in Gesellschaft vor allem durch Betroffene, 
Zusammenarbeit der Regierung, der Kirche und Organisationen u. a.). Es gibt ein Heft über die 
Themen in den monatlich stattfindenden Seminaren, das Baba Happy sorgfältig führt. Das Heft kann 
von Patienten, die nicht an den Seminaren teilnehmen bzw. nicht alles Gesagte verinnerlichen 
konnten, nach dem Seminar ausgeliehen werden.  
312 Die Krankenkarten sind gewissermaßen Ausweise, die u. a. über den CD4-Wert eines Patienten 
Auskunft gibt. Diese Karte hat der Patient stets bei sich zu führen. Alle Angaben auf dieser Karte 
sind auf Swahili, wohingegen die Dokumente der Krankenakte auf Englisch sind.  




Krankenakte313 des Patienten entgegen, während er den Patienten scheinbar systematisch 
folgende Fragen stellte – ohne jeglichen Körper- und Blickkontakt: 
 
Arzt (Ärzteteam aus Makete): Was gibt es Neues zuhause?/Wie geht’s dir? […] Welches 
Problem [hast du]? […] Hast du Durchfall? […] Wieviel wiegst du? (Er nimmt den 
Papierschnipsel, auf dem das Körpergewicht des Patienten notiert war und trug es in die 
Krankenakte ein.) 
 
Sichtlich durch meine Anwesenheit beeinflusst, nahm er sich nach den ersten kurzen 
Gesprächen für die nächsten Patienten deutlich mehr Zeit für die Einzelgespräche und 
fügte bei fast allen Gesprächen die folgenden Fragen hinzu:314  
 
Arzt (Ärzteteam aus Makete): Isst du? […] Nimmst du ab? […] Nimmst du ARV? […] 
Hast du Fieber? […] Welche Medikamente nimmst du? […] Wie sind deine CD-4 [-
Werte]? […] Wer besucht dich? HBC? Wie oft? […] Welche Hilfe gibt er dir? Zucker? 
Medikamente? […] Du weißt, wenn du große Probleme hast, dann musst du den Arzt 
aufsuchen hier in der Station? […] Hat sich dein Mann/deine Frau testen lassen? Und die 
Kinder? […] Hast du Geschlechtsverkehr?/Willst du jetzt (noch mal) heiraten?/Denkst 
du an Kondome? 
 
Es war eine deutliche Distanz zwischen den Patienten und dem Arzt zu beobachten. Nur 
mit einigen älteren Patienten kam es zu einem Gespräch, jüngere (insbesondere 
weibliche) Patienten antworteten nur mit „ja“ oder „nein“ oder mit den Schultern 
zuckend. 
Auch die Pharmazeutin empfing die Patienten hinter einem Schreibtisch in einem 
separaten Raum (Abb. 8). Zu diesem Termin hatten die Medikamente nicht nur eine 
andere Verpackung (die später in großer Zahl auf dem Fußboden verteilt war) als zuvor, 
sondern waren auch vom Hersteller in neuer Menge und Farbe ausgeliefert worden 
(Abb. 9). Die Tabletten wurden deshalb von der Pharmazeutin erneut in die Dose 
abgezählt (auf 30 Tage), welche sie an die Patienten gab mit der folgenden äußerst 
knappen Aussage (welche zusätzliche Distanz zum Patienten schuf):  
 
Pharmazeutin (Ärzteteam aus Makete): Das sind die gleichen Medikamente, aber die haben 




                                                   
313 In einer Krankenakte stehen lediglich die HIV/AIDS assoziierten Beobachtungen des Arztes, nicht 
aber anderweitige gesundheitliche Angaben so früheren Erkrankungen (vor der Infektion). 
314 Weil der Arzt erst später Fragen ergänzte, ging ich davon aus, dass ein ausführliches Gespräch nur 
aufgrund meiner Gegenwart zustande kam und ansonsten wahrscheinlich eher ungewöhnlich ist – 
möglicherweise aus Zeitgründen, denn ein CTC-Tag ist nur ein paar Stunden lang – zumal die 
Patienten zahlreich erschienen und das Auto das mobile Team noch am selben Tag zurück in die 
Distrikthauptstadt, nach Makete, bringen musste. 
315 Diese Aussage wurde fast jedes Mal identisch an die Patienten gerichtet. 




21 von 24 HIV-Infizierten316, die ich während meiner Forschung in Matamba interviewt 
habe, sind in biomedizinischer Betreuung. Das deutet darauf hin, dass sich die meisten 
der Biomedizin anvertrauen. Um dieses Ergebnis zu entkräften, möchte ich anmerken, 
dass ich von anderen, die biomedizinische Systeme möglicherweise komplett ablehnen, 
keine Informationen über ihren biomedizinischen Status erhalten kann. Was ich in 
Matamba beobachtete, war, dass die Biomedizin einen sehr großen Anteil an Diagnosen 
und Therapien, von besonders körperlichen (aber auch mentalen) Beeinträchtigungen, 
stellte. Die in Matamba situierten Biomediziner (Krankenpfleger einbezogen) folglich 
genießen ein hohes soziales Ansehen in Matamba – wohingegen die waganga keine 
vergleichbare öffentliche Präsenz (wohl aber eine vergleichbare gesellschaftliche 
Bedeutung) hatten. Allerdings ist hiermit nicht ausgeschlossen, dass sich Patienten 
immer auch parallel zur biomedizinischen Annäherung an anderen 
Gesundheitskonzepten (fern der Biomedizin) orientieren können, oder über andere 
überhaupt erst zur Biomedizin gelangen (siehe Mama Nyalusungu). Das bedeutet also, 
dass die in Punkt 2.2. ausgeführten Beschreibungen durchaus auch in Matamba 
zutreffend sind: Die Biomedizin spielt in Matamba eine sehr wichtige Rolle: Der 
Großteil der Bevölkerung wendet sich vertrauensvoll in Situationen des körperlichen 
Unwohlseins besonders – wenn auch nicht ausschließlich – den biomedizinischen 
Einrichtungen zu, mit der großen Hoffnung auf gesundheitlichen Erfolg. Ärzte stellten in 
biomedizinischen Einrichtungen in Matamba eine besondere Autorität dar. Ihnen wurde 
deshalb mit besonderer Erfurcht und Respekt begegnet. Ihre Entscheidungen wurden 
weder angezweifelt noch hinterfragt. Nicht selten wurden biomedizinische Experten als 
„Angestellte Gottes“ (mtumishi wa Mungu) oder als „von Gott gesegnet“ (amebarikiwa 
sana) bezeichnet.  
 
                                                   
316 Onesmo, Mama Hawa und Baba Sara sind die einzigen, bei denen ich nicht genau weiß, ob sie 
überhaupt positiv sind, aber entsprechende Hinweise sprechen dafür. Mama Anipa ist eine 
derjenigen, die sich für kurze Zeit von der Biomedizin distanziert hatte und auf ihren starken 
Glauben an Gott und auf Heilungsgebete ihrer Gemeinde setzte. Nachdem sich ihr 
Gesundheitszustand innerhalb kürzester Zeit extrem verschlechterte, kehrte sich zur Biomedizin 
zurück und machte mit der ART weiter. Grace ist ein spezieller Fall, die mir im Hinblick auf ART 
quasi zwei Identitäten vorspielte: Zum einen ist sie aktives Mitglied in den AIDS-Selbsthilfegruppen 
und besorgte sich auf der CTC die ihr zustehenden ARV; zum anderen aber ist sie Mitglied in der 







7.  Religion als Befreiung 
 
Kipangula: Die [neuen] Kirchen werden jeden Tag gegründet, besonders in Mbeya, das ist 
weil sie die Probleme der Menschen berühren, daraufhin finden sie in ihnen Zuflucht. Ein 
anderer Grund ist die Armut und Ignoranz in der Gesellschaft. 
 
Dr. Konongo: Es gab einen [Mann], der kam zusammen mit seiner Verlobten her. Er wurde 
getestet. Er war ein junger Mann von 30 Jahren. Er sah so aus, als hätte er die Infektion. Und 
was sagte er? „Ich werde fasten und beten, und ich weiß Gott wird dieses Problem von mir 
nehmen.“ Ich sagte ihm: „Ich glaube nicht, dass diese Dinge möglich sind.“ Er sagte: „Ich 
kann das.“ Ich sagte: „Du solltest nach drei Monaten wiederkommen.“ Er sagte: „Ich werde 
nach zwei Wochen wiederkommen.“ Nach zwei Wochen kam er wieder. Ich sagte: „Wir 
können dich nicht testen. […] unsere Vorschriften erlauben das nicht, sie sagen: Wenn ein 
Mensch die Infektion hat, soll er mit der CTC anfangen, Care and Treatment Clinic. […] Er 
wurde noch einmal getestet. Er musste feststellen, dass er immer infiziert ist. Also hatte 
keine Widerrede. Aber ich habe ihn nicht wieder gesehen. 
 
In Kapitel 2.3 wurde erläutert, dass religiöse, insbesondere pfingstlich-charismatische 
Gruppen eine große Anziehungskraft auf HIV/AIDS-Betroffene ausüben: Sie seien 
gewissermaßen ein Ort der „Zuflucht“317 und „geistigen Heimat“ mit sinnstiftenden 
Interpretationen des Leids. Zugleich bieten sie solidarische Strukturen und 
Lebensanleitungen zur Bewältigung persönlicher Krisensituationen. In den folgenden 
Abschnitten soll nun anhand von Fallbeispielen gezeigt werden, wie und warum sich 
HIV-Infizierte in Matamba an pfingstlich-charismatische Gruppen anschlossen, welche 
normativen Vorstellungen von Moral und Ordnung erkennbar waren und wie schließlich 
HIV/AIDS interpretiert wurde. 
 
 
7.1  Religiöse Zuflucht: „Ich habe zu Gott gebetet und er hat mich 
erhört.“  
 
Nach der Gebetsandacht der NLC am Montag gingen wir zusammen zu ihrem Haus, das 
nur wenige Meter von der Kirche entfernt steht. Wir traten in das dunkle Wohnzimmer – 
zwar öffnete sie eine Luke, um einige der letzten Sonnenstrahlen vor der Dämmerung in 
den Raum zu lassen, dennoch hatte ich Mühe ihr Gesicht zu erkennen. Mama Anipa 
sprach anfangs mit einer sehr leisen, gebrechlich erscheinenden Stimme. Es schien als 
sei sie unsicher über meine Erwartungen an unser Gespräch. Viel selbstbewusster wurde 
sie, als sie über ihre Religiosität und den Weg dorthin beschrieb: Mama Anipa wurde in 
der Evangelisch-Lutherischen Kirche in Matamba getauft, ist aber unmittelbar nach ihrer 
Verheiratung aus der Kirche ausgetreten.318 Eine Ehe zu schließen, ohne diese von einem 
                                                   
317 Die Begriffe „Zuflucht“ und „Geistige Heimat“ prägte Saalfrank in ihrer Arbeit über die 
buddhistische Religiosität in Deutschland, in der sie verschiedene Konversionsmodelle auf der 
Grundlage von biographischen Erzählungen von Konvertiten entwickelte. Vgl. Saalfrank. 
318 Mama Anipa: Ich habe nicht [kirchlich] Ehe geschlossen. Ich wurde nur verheiratet. Dann hörte 
ich auf, in die Kirche zu gehen. Die Eheschließung ohne Fest innerhalb der Kirche ist möglich, 
wenn es eine Ankündigung der Heirat (tangazo la ndoa) im Gottesdienst gab und der Segen durch 




Pfarrer segnen zu lassen, sei allein schon Grund für einen Austritt. Hinzu kam, dass 
Mama Anipas Ehemann polygam gelebt hatte und nichts von ihrer Religion wissen 
wollte. Außerdem habe sich Mama Anipa durch das Brauen von pombe ein zusätzliches 
Einkommen erwirtschaftet, das von der Kirche untersagt ist. Ihr Mann war mit zwei 
weiteren Frauen verheiratet und habe zahlreiche Affären gehabt. Die Versorgung der 
(offiziell) drei Familien sei eine finanzielle Herausforderung gewesen. „Aus beruflichen 
Gründen war er viel gereist innerhalb des Makete-Distrikts“, so Mama Anipa, „aber er 
war nie länger als wenige Tage unterwegs.“ Ab 1990 sei er oft krank gewesen und auch 
Mama Anipa habe eine Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes bemerkt. In den 
frühen 1990er Jahren sei er verstorben. Beide ließen sich zuvor in zahlreichen staatlichen 
und privaten Krankenhäusern untersuchen: Zunächst konnte keine Diagnose gestellt 
werden. In Ikonda wurde ihr erst Jahre nach dem Tod ihres Mannes mitgeteilt, dass sie 
seropositiv für HIV sei. Zu diesem Zeitpunkt gab es keine Medikationsmöglichkeit:  
 
Mama Anipa: Sie sagten: „Mama, für diese Krankheit gibt es keine Medizin.“ Davon wollte 
ich nichts wissen.  
 
Sie war also auf der Suche nach Erklärungen für die häufigen Erkrankungen, und als ihr 
Problem diagnostiziert war, konfrontierte man sie mit einer hoffnungslosen Perspektive. 
Da man aus biomedizinischer Sicht nichts weiter tun konnte, habe sie sich für die 
spirituelle Suche entschieden und suchte nach Rat und Ruhe in der Kirche nahe einem 
Krankenhaus, in dem sich stationär aufgenommen wurde: 
 
Mama Anipa: Es war wegen der Krankheit. Ich habe keinen Grund mehr gesehen, außerhalb 
[der Kirche] zu bleiben. Ich hab gemerkt, dass nichts von dem, was ich tue, mir irgendeinen 
Vorteil bringt. Wenn ich eine Tasse Tee und ein Stückchen Brot am Morgen zu mir nahm, 
dann kam ich damit aus, bis zum Abend als ich schlafen ging [ging] bis zum nächsten 
Morgen, solange kam ich aus, ohne zu essen. Mein Magen war voll. […] Ich hoffte, von Gott 
empfangen zu werden, dass er mich aufnimmt und ich zu ihm gehen kann, damit ich 
Lebenskraft (uzima) erhalte. […] Dann ging ich zu Gott zurück.319 
 
Mchungaji Lukas: Solche, die infiziert sind, kommen zurück in die Kirchen. [Sie] denken: 
„Ich bin schon infiziert und sterbe [hier] wenigstens gut; ich sterbe christlich. Vielleicht 
können sie mir verzeihen nach dem Leben, das mir [HIV] gebracht hat.” Wirklich, die Angst, 
also – . Das Konzept ist folgendes: „Ich bin schon infiziert, also ist mein Ende nah: Tod. Und 
                                                                                                                                                
den Pfarrer eingeholt wurde – nur dann ist die Hochzeit kirchlich akzeptiert (nach Mchungaji 
Lukas).  
319 Auch Mama Baraka habe ihre eigene Heilungserfahrung als Zeichen dafür gesehen, auf der 
intensiven spirituellen Suche am Ziel angekommen zu sein: „Die richtige Kirche ist dort. Das hatte 
Gott mir gezeigt. Zuerst wurde ich geheilt. Ich hatte viele Geschwüre im Magen und hatte immer 
große Angst zu essen, weil ich mich oft übergab. Aber als ich begann zu glauben und einverstanden 
war, hatte der Pfarrer seine Hände aufgelegt und ich wurde gesund. Ich habe viele Dinge gesehen, 
die von Gott gemacht sind. Aber man muss daran glauben, wenn die Hände aufgelegt werden. Man 
muss glauben, dass er heilen kann. So wie Gott heilt, das ist genauso wie die Verabreichung von 
Medikamenten im Krankenhaus. Ist es nicht auch dort so, dass der Arzt dir sagt: „Nimm diese 
[Medikamente] für drei Tage und dann wirst du gesund? Ist es nicht so? Es ist genauso, als würde 
Gott herabsteigen und zu dir kommen, aber es ist nötig, dass du daran glaubst. Kakobe in Dar es 
Salaam macht die Menschen auch gesund. Er heilt alles: Blinde können sehen, Taube hören und 
Lahme beginnen zu laufen. Auch AIDS heilt er. Er heilt es, ja!“ 




wenn ich jetzt bald sterbe, dann gehe ich besser zurück in die Kirche, auch wenn ich sterben 
werde, aber ich sterbe dann, wenn ich mich wieder mit meinem Gott versöhnt habe”– das ist 
die Angst, zu sterben. [...] Viele Menschen kommen zurück in die Kirche, nachdem sie sich 
infizieren. Es sind viele.  
 
Schließlich habe Mama Anipa den Pfarrer gebeten, sie wieder in die Kirche 
aufzunehmen. Als er einwilligte, wollte sie auch ihren Mann zum Eintritt überreden. Er 
aber habe das Christentum bis zu seinem Tod abgelehnt.  
Mama Anipas Erwartungen und Hoffnungen an die Religiosität bestanden darin, Kraft 
zu schöpfen, die es ihr ermöglichen könne, ihre Kinder solange zu versorgen, bis sie 
eigene Familien gründen:  
 
Mama Anipa: Ich habe zu Gott gebetet und er hat mich erhört. Ich bat darum, dass ich die 
Kinder großziehen kann, sie pflegen kann, ich bat darum, mich um sie kümmern zu können 
bis sie ihre eigenen Ehen führen. Wirklich, Gott hat mich erhört. Unser Kind hat die Schule 
besucht und beendet. Es hat sich einen Partner gesucht und die Ehe geschlossen. Alle haben 
jetzt eine Ehe. Jeder hat seine Familie. Und jetzt hoffe ich, dass Gott mich jederzeit gehen 
lassen wird. […] Ich habe gemerkt, dass es mir gesundheitlich besser geht, wenn ich Jesus 
empfange und auch sein Wort. Und das zu jeder Zeit. 
 
Für Mama Anipa war die gesundheitliche Besserung ein Beweis für die wirksame 
Interaktion zwischen ihr und Gott. Sie erlebte die Zuflucht als eine „Befreiung“ von 
ihren gesundheitlichen, aber auch sozialen Problemen und als unbedingten Wendepunkt 
in ihrem Leben. Aus dem Grund schloss sie sich der Erweckungsbewegung NLC an und 
begann buchstäblich ein „neues Leben in Jesus“. Ihre Konversion verlief graduell (also 
über einen längeren Zeitraum) und hatte gewissermaßen therapeutische Wirkung: Nach 
der Zeit der Erkrankungen und Enttäuschungen habe sie ihre persönliche Krise 
bewältigt. 
Die ART, die sich inzwischen in Makete begonnen hatte, brach sie zwischenzeitlich die 
Therapie ab, weil sie sich einzig und allein auf ihren festen Glauben verließ und 
überzeugt war, dass das „Werk des Teufels“ nur mit Heilungsgebeten zu bezwingen sei. 
Allerdings verschlechterte sich ihr Gesundheitszustand: 
 
Mama Anipa: In der Tat fing ich 2005 an, sehr steif zu werden. Die Lähmung breitete sich 
von Kopf bis Fuß aus. Daraufhin wurde eine Seite [meines Körpers] gelähmt. Das heißt, ich 
konnte eine Seite nur [hinterher] ziehen. 
 
Daraufhin habe sie sich entschlossen, die Therapie fortzusetzen: 
 
Mama Anipa: Die Medikamente helfen, die Schmerzen zu reduzieren. Aber auch die Gebete 
helfen, die Schmerzen zu reduzieren. Also, wenn ich damit aufhören würde, zu ‚Maisha 
Mapya Ndani Ya Yesu’ (NLC) zu gehen, wäre ich schon lange weg (gestorben). Beides ist 
wichtig. Ich fragte die Ärzte. Sie sagten, es ist weil seit langer Zeit das Virus in meinem 
Körper ist.  
 
Mama Anipa bediente sich folglich zweier Denksysteme zur Interpretation ihres 
Krankheitsverlaufs (vgl. Mama Nyalusungu, S. 87). Einerseits sei es der „Teufel“, der 




die Krankheit verursache, der aber mit Gebeten und Aufrichtigkeit der eigenen 
Religiosität bezwingbar sei. Andererseits sei das Virus an den Schmerzen in ihrem 
Körper verantwortlich. Sie nutzte beide Systeme für die eigene Deutung der Krankheit 
aus und verband sie miteinander, was für sie kein Widerspruch, eher eine Ergänzung 
darstellte, die für sie schlüssig zu sein schien. Vermutlich war ihr die Perspektive des 
spirituellen Heils und Friedens ein wichtiges Anliegen, das durchaus mit einem 
körperlichen Wohlsein einhergeht, welches wiederum lediglich über die biomedizinische 
Medikation erreichbar war. Nicht zu unterschätzen seien auch die solidarischen 
Beziehungen der Gemeinde, die nicht ausschließlich Heilungsgebete und 
Teufelsaustreibungen veranstaltet, sondern auch diakonische Dienste tue sowie Kranken 
pflege und die Verpflegung sichern.320  
 
Das Fallbeispiel Mama Anipa zeigt, dass sie zunächst auf biomedizinische Deutungen 
ausgerichtete Suche die Lebenskrise nicht bewältigen konnte. Erst die spirituelle 
Auseinandersetzung mit ihrem Leid – wobei die Wahl der Kirche vermutlich zufällig 
war, denn sie wandte sich einer Kirche zu, die sich in der Nähe des behandelnden 
Krankenhauses befand – ließ sie eine „geistige Heimat“ finden, die ihr half, ihre Krise zu 
bezwingen. Die biomedizinische Versorgung spielt dabei eine untergeordnete Rolle.  
 
Rogers: Der Staat hat keine Antwort auf viele Probleme. Aber sie (die Kirchen) haben eine 
bestimmte Antwort auf bestimmte Probleme. Es ist es psychologischer Prozess. Sie geben 
Hoffnung auf eine Zukunft. Wenn sie beispielsweise sagen: „Du mögest essen“, und er 
würde dem folgen, so hat er eine besseres Wohlbefinden. Es ändert die Menschen. Viele 
Menschen denken, sie seien gesund und das hilft ihnen. 
 
 
7.2  Vorstellungen von Moral und Ordnung in charismatischen 
Gruppen in Matamba: „Ich entsage allem sündigen Leben und 
Gott wird es gefallen.“  
 
Als ich zum ersten Mal die Andacht der NLC besuchte, hörte ich schon von Weitem die 
kräftigen Frauenstimmen singen, die durch rhythmisches, schnelles Trommeln begleitet 
wurden. Mit dem Öffnen der Kirchentür ergab sich ein unerwartetes Bild: Junge und 
Alte tanzten, ja sprangen an der Stelle, an der sonst der Tisch für die Kollekte stand. Auf 
der rechten Seite saßen einige Personen betend mit dem Rücken zur Eingangstür, andere 
trommelnd. Ich setzte mich etwas abseits, da ich mir unsicher über eine mögliche 
Sitzordnung war. Es wurde lange gesungen, dann folgten ein Lied der Besinnung und 
schließlich lange Gebetsphasen, in denen jeder für sich in voller Lautstärke, manche 
kniend, manche stehend, betete. Mich beeindruckte der abrupte Wechsel zwischen 
                                                   
320 Lughano: Im faragha beten sie für mich, wenn ich krank bin. Gehe ich ins Krankenhaus, kommen 
sie, um mich zu besuchen und um mir zu helfen. Manche bringen Mehl, auch Seife oder Zucker. 
Und die, die infiziert sind, sind sie nicht besonders lange krank? Sie gehen ins faragha und holen 
Mais dort. Auch Zucker, Seife, sogar Kleidung bekommen sie im faragha. Sie bekommen es, ihnen 
wird geholfen. Es sind aber nur wenige, nicht viele. […] Heutzutage, auch wenn Verwandte da sind, 
sind die aus Gründen der Religionszugehörigkeit in der Vielzahl. Sie kümmern sich um den 
Kranken. Auch wenn seine Verwandten nicht da sind, sie kümmern sich um dich, sogar sehr gut. 
Außerdem ist ihre Fürsorge viel besser. 




schneller Bewegung und Ruhe, den man auch bei der UWATA Gruppe beobachten 
konnte. 
Bei UWATA müssen sich Frauen und Männer allerdings vor dem Gottesdienst an 
separaten Stellen Hände und Füße waschen (Abb. 11; 12) und schließlich barfuss durch 
separate Türen in den faragha-Raum gehen, welcher mit Bastmatten auf dem Fußboden 
ausgelegt war. Es war nur wenig Licht im Raum, da die Fenster mit schlichten Tüchern 
zugehängt, aber weil es keinerlei Gegenstände oder Möbel im Raum gab, wirkte er sehr 
groß. Man saß auf dem Boden, die Beine nach vorn ausgestreckt (Abb. 13); zum Beten 
wandten sich alle in Richtung Osten: Die Männer knieten vorn, dahinter ordneten sich 
die Frauen ein (Abb. 14). Während des Betens sprach jeder im individuellen Tempo, in 
individueller Lautstärke und Emotion – manche weinten, manche flehten, manche 
schwiegen. Nach dem Gebet begaben sich alle wieder auf ihre anfänglichen Plätze, von 
denen aus gesungen und getanzt wurde. 
Besonders intensive Gespräche über die pfingstlich-charismatischen Flügel der KKKT in 
und um Matamba führte ich mit Lughano321 und Ingufu322, die mir über die 
Organisationsstruktur und die Vorstellungen zur Erreichung von Moral und Ordnung 
erzählten. Obwohl die einzelnen Anhänger der verschiedenen Gruppen sehr auf die 
Unterschiedlichkeit der Gruppen pochten, waren dennoch insbesondere inhaltliche 
Gemeinsamkeiten auszumachen. Ich werde im weiteren Verlauf des Textes Beispiele aus 
den verschiedenen Gruppen aufzeigen, um einen Sachverhalt zu erläutern. (An den 
Stellen, an denen es ausdrückliche Differenzen gab, werde ich diese hervorheben.) 
Lughano war Mitglied in der UWATA-Bewegung und berichtete, was der eigentliche 
Grund der Konstitution ihrer Gruppe war: 
 
Lughano: Wir wurden lutherisch im Sinne des Evangeliums getauft. Was uns dazu bringt, 
die Kirche zu „verlassen“, ist in die Einkehr zu gehen und dem Wort der Bibel zu folgen und 
es gut auszulegen. […] Als wir bemerkten: Viele Leute gehen in die Kirche, aber sie 
sündigen in ihr, sie sähen Hass und Zorn. Wenn wir Galater 5: 19-21 lesen: (schlägt die 
Bibel auf und liest daraus) „Die Werke des Fleisches sind deutlich erkennbar: Unzucht, 
                                                   
321 Lughano ist in Igenge geboren und aufgewachsen. Sie lebt mit ihrer Mutter und einer jüngeren 
Schwester (bereits verwitwet, zwei Kinder) und durchschnittlich fünf Waisenkindern (Kinder von 
verstorbenen Verwandten) zusammen in einem kleines Haus mit nur zwei Schlafzimmern. Sie hat 
mehrere Geschwister, ist aber die einzige noch unverheiratete. Seit ihrem Grundschulabschluss ist 
ihre Haupteinkommensquelle die Feldarbeit. Sie versucht hauptsächlich die eigens angebauten 
Kartoffeln in der Stadt zu verkaufen. Lughano ist die einzige in der Familie mit UWATA-
Anbindung, ihr Erweckungserlebnis hatte sie mit 15 Jahren. Seitdem ist sie sehr engagiert und 
wegen ihres langjährigen Commitment äußerst angesehen in der UWATA-Gruppe in Itundu. Auch 
in der Dorfgemeinschaft gilt sie als Vorbild – sie schafft es scheinbar moralisch gut zu leben: In 
ihren öffentlichen Auftreten lebt die Zehn Gebote. Sie lehnt sie vorehelichen Geschlechtsverkehr 
vehement ab, kümmert sich darum, eine große Familie zu ernähren und auch vielen anderen 
Menschen beizustehen, ihnen Rat und Hilfe zu geben. Viele glauben an die Wirksamkeit Lughanos 
Gebete: Im Jahr 2008 war sie für drei Wochen als Teil einer Delegation in Deutschland zu Besuch, 
was Beweis genug ist für die Existenz Gottes.  
322 Ingufu ist eine zierliche Person. Doch ihre Figur, ihr Alter und der Fakt, dass sie eine 
unverheiratete Frau ist, ändert nichts an ihrer selbstbewussten Erscheinung. Sie absolvierte lediglich 
die Grundschule. Ihr Vater ist früh gestorben und war finanziell nicht in der Lage, seine Kinder 
weiter zu fördern. Sie wurde Bäuerin und hatte schon bald nach ihrer Konversion eine leitende 
Position in NLC. Wo sie geht uns steht, singt sie christliche Lieder und missioniert für ihren 
Glauben. Sie gilt als wichtige Helferin des Heiligen Geistes (msaidizi wa roho mtakatifu): Ist 
jemand von einem Dämonen oder bösen Geistern besessen, wird Ingufu um Hilfe gebeten. Durch 
ihre strikte und starke Religiosität sei sie in der Lage, den bösen Mächten entgegen zu treten. Auch 
ihre Mutter und ihr jüngerer Bruder hatten vor kurzem ein Erweckungserlebnis und sind zu NCL 
konvertiert. 




Unsittlichkeit, Zauberei, Feindschaften, Streit, Eifersucht, Jähzorn, Eigennutz, Spaltungen, 
Parteiungen, Neid und Missgunst, Trink- und Essgelage und ähnliches mehr. Ich wiederhole, 
was ich euch schon früher gesagt habe: Wer so etwas tut, wird das Reich Gottes nicht 
erben.“323 – Wir entschieden uns als Christen, die sind getauft wir, die wir zur Kirche gehen, 
einzukehren. […] Wir treffen uns immer gegen Abend, vor allem, um die Bibel auszulegen. 
Nachdem wir viele Aspekte der Kirche gelernt haben, die aber so [in der Amtskirche] nicht 
ausgeführt werden, wollen wir das nicht akzeptieren. Wir wollen weiterhin zu Gott beten, er 
möge uns weiterhin reinigen, damit wir all diese Sünden lassen. […] Außerhalb der 
Amtskirche. Aber der Pfarrer bleibt unser Pfarrer, auch der Bischof und die Kirchenältesten 
[der Amtskirche], aber dort [in der Einkehr] entsagen wir jenen schlechten Handlungen. 
 
Was die Mitglieder der charismatischen Gruppen von den anderen Mitgliedern der 
Evangelisch-Lutherischen Kirche unterschied, war der „Stand“ ihrer Religiosität. Wie 
bei Mama Anipa bereits deutlich wurde, nahmen sich die Mitglieder der 
Erweckungsbewegungen als Christen mit tieferer Religiosität wahr und nahmen Abstand 
zu einem „sündhaften“ Leben (das sie möglicherweise einmal lebten). Dieses 
Abstandnehmen bezeichneten sie als Einkehr324 in ein von „Gott gewolltes“, moralisch 
gutes Leben. Um diesen Status zu erreichen, müsse man allen Sünden entsagen und das 
alte Leben hinter sich lassen: 
 
Lughano: [Ich] werfe all meine Sünden weg und entsage ihnen, und wenn ich sterbe, wird 
mich Gott aufnehmen. Ich entsage allem sündigen Leben und Gott wird es gefallen. 
 
Ingufu: Errettet zu werden (kuokoka) bedeutet Jesus, den Herrn als den Führer für dein 
Leben anzuerkennen. Christ-Sein bedeutet ein Kind Christi zu sein. Daran glauben wir. Wir 
haben ihn nie direkt gesehen, aber wir glauben an ihn. Er ist für uns geboren, für uns 
gestorben und wieder auferstanden. Deshalb leben wir so, wie es Jesus uns gezeigt hat. Die 
Bibel erzählt uns davon. […] Nachdem eine Person diesen Dingen (Sünden) entsagt hat, 
folgt sie uns und macht all das, was wir dort tun, weil sie alle Sünde hinter sich lässt. Wenn 
sie [aber doch] sündigen sollte, weil die vielleicht mit diesem oder jenem Mann schläft, wird 
sie die Einkehr verlassen. Auch wenn sie [ihre Sünden] geheim gehalten hat. Sie wird nicht 
mehr gesehen werden. […] Sobald du an diesen sicheren Ort kommst, wo es keinen Alkohol 
gibt, also, wo man solche Krankheiten nicht bekommt, bedeutet das, du lebst dein Leben 
lang in Frieden. 
 
Mama Baraka: Jeder war vorher in seiner Kirche oder auf der Suche. Und hier [in der 
FGBFC] ist es am besten. Es ist da, wo man angekommen ist. […] Aber jene, die die 
Kirchen leiten – die Willensschwachen (wanyonge)! Sie stillen ihre weltlichen Bedürfnisse 
und wollen uns belehren. Aber hier finden wir das wahre Christentum. Es gibt auch 
                                                   
323 Zitiert nach der deutschen Übersetzung der Deutsche Einheitsübersetzung der Bibel: Galater 5: 19-
21. Es ist recht häufig, dass erweckte Christen stets Bibelverse in Gesprächen zitieren und überhaupt 
Lebenssituationen mit Bibelstellen interpretieren. 
324 Als Einkehr (faragha – auch mit Vertraulichkeit, Einsamkeit übersetzt) wird von den 
Erweckungschristen oftmals auch der (Gemeinde-) Raum bzw. der Ort bezeichnet, an dem die 
gemeinsamen Treffen stattfinden. Zugleich betonen sie aber, dass die Einkehr überall dort sein 
könne, wo man sich auf sich „auf ein Leben mit Jesus“ einlasse.  




anderswo richtige Christen, aber sie sind wie gefangen und können nicht raus. […] Wenn du 
hier herkommst, musst du alles abstreifen. Du musst auf Jesus einigen schwören und alles, 
was du vorher getan hast (-tenda), lässt du hinter dir. Nur Gott.[…] Wenn jemand als 
Mitglied Sünden begeht, dann reden wir mit ihm. Wenn er es abstreitet, dann müssen wir ihn 
ausschließen (kutenga). Aber er wird auch von sich aus nicht zurückkehren. 
 
Das Einhalten des auferlegten, an der Bibel orientierten moralischen Regelwerks werde 
mit einem anstrebenswerten Leben in „Zufriedenheit“ belohnt, ein Verstoß hingegen 
könne Sanktionen, wie beispielsweise der Ausschluss aus der Gruppe, nach sich ziehen. 
Die Zitate zeigen, dass der Beischlaf mit verschiedenen Partnern für eine Frau den 
Ausschluss aus der Gruppe bedeuten könne, ebenso seien Alkohol und Krankheiten – 
gemeint sind vermutlich sexuell übertragbare Infektionen – „sündige“ Vergehen. Diese 
Regeln seien in gewisser Weise eine „Gebrauchsanweisung“ für ein „erfolgreiches“ und 
„gesundes“ Leben im Diesseits (Vgl. 2.3) – das soziale Anerkennung schaffe. Die 
Einhaltung der gesetzten Regeln sei eine sehr wichtige Bestätigung für die eigene 
Religiosität und zugleich Moralität, die wiederum die Gesellschaftsfähigkeit definiert. 
Durch die gegenseitige Kontrolle innerhalb der Gemeinde, aber auch die so 
wahrgenommene direkte, emotionale Abhängigkeit von Gott bzw. Jesus scheint einem 
Zustand der ständigen Prüfung zu gleichen. Welche „Kontrolle“ die Gruppe 
gewissermaßen direkt ausübt, ist die Regelung der Sexualität über die Eheschließung: 
 
SK: Wenn sich Leute dazu entscheiden, zu heiraten, müssen sie das im faragha ankündigen? 
Lughano: Wir in Tansania, also wir Frauen haben keine Stimme. Ein Mann, der heiraten 
will, spricht zunächst mit den Kirchenältesten. Zuerst sagt er ihnen: „Ich mag eine Person 
besonders, ich bitte euch, dass ihr sie für mich ruft (es ihr mitteilt). Die Kirchenältesten 
werden jenes Mädchen zu sich rufen und ihm sagen: „Dieser [Mann] möchte, dass ihr 
zusammenlebt. Wenn sie sich einigen, also wenn auch das Mädchen sagt: „Gut, ich bin 
einverstanden“ und auch der andere sagt: „Gut, ich bin einverstanden“, dann werden sie 
sagen: „Gut, wenn ihr euch mögt, dann rufen wir alle Kirchenältesten zusammen und einigen 
uns.“ 
SK: Und was ist mit der Zeit vor der Ehe? 
Lughano: Es darf nicht sein. 
SK: Und diejenigen, deren Körper ab einem bestimmten Alter... (wird von Lughano 
unterbrochen) 
Lughano: Wenn der Körper bereit ist, helfen wir demjenigen den Brautpreis zusammen zu 
tragen. Wenn wir merken, jemand müsste heiraten, aber er hat kein Geld für den Brautpreis, 
verkaufen wir Mais. Mit dem Brautpreis helfen wir ihm zu heiraten. 
SK: In welchem Alter sollten sie sein? 
Lughano: Dort im faragha heiraten sie mit 18, vielleicht 19, vielleicht 20. Manche schließen 
dort im faragha sogar erst mit 40 [Jahren] Ehe.  
 
Im Zitat wird deutlich, dass die ehemals lokale familiäre Kontrolle der (moralischen) 
Sexualität hier durch die Kirchenältesten ausgeübt wird. Zwar gibt man vor, sich von so 
genannten traditionellen Institutionen und Praktiken zu distanzieren, dennoch scheinen 
bestimmte Rollen- und Beziehungsmuster, wie sie in Kapitel Vier besprochen wurden, 
auch im pfingstlich-charismatischen Kontext aktuell.  




Die Ehe spielt gesellschaftlich eine wesentliche Rolle. Auch im religiösen Kontext gelte 
sie gewissermaßen als moralischer Rahmen für beispielsweise Sexualität. Allerdings 
gebe es klare Anweisungen für die Art und Weise dieses Rahmens: UWATA (wie auch 
die anderen Gruppen) sprachen sich gegen Polygamie, aber auch gegen die 
Witwenvererbung aus. So wird auch ein klarer Bruch mit der Vergangenheit, in dem Fall 
lokalen Bräuchen durchgeführt („break with their individual and collective pasts“)325: 
 
Lughano: Im faragha stimmen wir dem Witwenerben oder der Vielehe nicht zu. Aber bei 
Frauen ist das anders. Es ist der Mann, der sechs Frauen heiratet. Aber wenn eine Frau ihre 
Sünden bereut, [ist es möglich,] weil es der Mann ist, der [mehrere Frauen] heiratet.326 
 
Lughano sei selbst ein sehr fleißiger Mensch und versuche ihren Mitmenschen in 
Krisensituationen beizustehen. Besonders jungen Menschen rät sie, viel zu arbeiten, um 
zum einen genug Geld zu verdienen, um die eigene Sexualität nicht verkaufen zu 
müssen, zum anderen aber auch die Gedanken und Lustgefühle hinsichtlich der eigenen 
Sexualität zu verdrängen. 
 
Lughano: Lasst uns mit Eifer arbeiten, damit wir leben können. Du arbeitest und erntest 
Mais, kannst es verkaufen und bekommst Geld. Du arbeitest, erntest Kartoffeln, verkaufst sie 
und bekommst Geld. 
 
Auch Ingufu sei überzeugt, dass harte Arbeit fundamental sei für ein „gutes“ Leben 
(maisha mazuri). Sie legte es nicht im Sinne der Sexualität aus, sondern unterstrich 
damit ihre Ernsthaftigkeit hinsichtlich ihres christlichen Glaubens. Auch sie glaube an 
einen „allmächtigen guten Gott“, der „Wohlstand“ unter denen verbreitet, die ihn ehrten 
und ihm ganz vertrauten – und dass ein aufrichtiger Christ (mkristo mkweli) zeigen 
müsse, dass er einen Betrag leisten wolle. Sie erzählt von ihrem neuerlichen 
Glaubensbeweis: 
 
Ingufu: Ich habe mir so sehr eine Strickmaschine gewünscht. Ich bin in den faragha 
gegangen und habe den anderen von meinem Plan erzählt. Ich sagte: „Bitte betet für mich.“ 
Ich pflanzte Kartoffeln und konnte auch gut ernten. Ich verdiente 200.000 Schilling. Davon 
musste ich die Lohnarbeiter bezahlen, aber ich hatte genug Geld für die Strickmaschine 
übrig. Ich kaufte sie und sah, dass Gott mich erhört hatte. Ich ging gleich danach zu NLC 
und berichtete von meinem Erlebnis. Ich danke Gott sehr. Er hat mir etwas Gutes getan. 
 
Die der FGBFC angehörige, sehr engagierte Mama Baraka berichtete von den 
Grundfesten ihres Glaubens und erklärte in der Gegenwart von mehreren anderen 
Mitgliedern der FGBFC, dass Moral und Ordnung vor allem durch einen festen Glauben 
an Gott entstehen und erhalten blieben. Was eine moralische Welt „stören“ könne, sei 
der „Unglaube“, denn der mache es möglich, dass „Teufel, Dämonen und böse Geister“ 
Armut, Krankheit und Unrecht verbreiteten. Gott schaffe hingegen „Gesundheit und 
Wohlstand“: 
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Mama Baraka: Es gibt viele, die uns vorher davon berichteten. Sie sagten, man könne 
Häuser bauen, obwohl man vorher ein armer Lohnarbeiter (kibarua) gewesen ist. Du redest 
mit Gott und alles ist möglich. Er kann alles. Wir alle glauben ja an diesen Gott. 
 
Was durch diese Lebensanleitung allerdings geschürt wird, ist das stete Misstrauen auf 
das persönliche Umfeld:  
 
Mama Baraka: Wenn man ein Problem hat, dann bespricht man das zuerst mit Gott und 
nicht mit dem Partner. Wir beten hier zusammen. Man wird es nicht weitersagen. Es bleibt 
nur hier. Vielleicht redet man zum Schluss noch mit dem Partner oder einem Freund.  
 
Ein sehr bemerkenswertes Beispiel ist der Umgang mit Sexualität: In diesem Beispiel 
wird besonders deutlich, in welchem Maße Vertrauen gegenüber dem persönlichen 
Umfeld als minderwertig eingestuft, hingegen dies gegenüber dem allmächtigen Gott 
bedingungslos hoch gewertet wird: 
 
Mama Baraka: Wenn dein Mann viele Frauen hat, dann musst du beten. Du betetest: 
„Wenn er diese Krankheit hat, dann soll er mich nicht anfassen.“ Und wenn er dich anfasst, 
dann weißt du, dass er nur pombe getrunken hat und dann gleich wieder zurück nachhause 
kam (ohne Geschlechtsverkehr mit anderen zu haben). Und wenn er es doch macht, dann 
kannst du es [trotzdem] nicht kriegen, weil Jesus in dir ist und diese Dinge abwehrt (-pinga). 
Auch wenn du kein Kondom benutzt. Du kannst Gott darum bitten, dass er deinen Mann 
keine schmutzigen Dinge tun lässt, weil der Körper deines Mannes auch dein Körper ist. 
Aber wenn du mit deinem Mann schlafen willst (ukimtaka), dann sagst du es Gott. Er kann 
die Dinge beeinflussen. […] Gott schafft es, dass die Menschen nicht mehr sündigen. Mein 
Mann hatte viele Frauen. Eine kennst du, sie arbeitet auf dem Markt. Sie hat AIDS. Er hat so 
viele Kinder mit genau solchen Frauen. Er hat [Kinder] gezeugt und gezeugt. Aber seitdem 
ich befreit (-okoka) wurde, hat er kein einziges Kind mehr gezeugt. Gott ist fähig, die Lust 
(tamaa) zu schneiden, zu zerstören. [Mein Mann] trinkt nur noch pombe, redet mit seinen 
Freunden und kommt [dann direkt] zu mir nachhause. Gott kann es. Man muss nur stark sein. 
 
Aber auch die eigene Sexualität wird als sündig abgetan. So sei es zwar erlaubt, Lust auf 
den angeheirateten Partner zu verspüren, gleichzeitig sei es eine von „Dämonen 
angeschobene Angelegenheit“, der man skeptisch gegenüber treten sollte. Ganz 
besonders gelte das, wenn man noch nicht verheiratet sei:  
 
Mama Baraka: Wenn man Lust (tamaa) verspürt, sollte man mit Gott reden. Daran Schuld 
sind Dämonen, die einen stören, obwohl es vielleicht noch gar nicht an der Zeit ist, weil man 
noch zu jung ist. Denn man darf erst heiraten, wenn man drei Jahre in dieser Kirche 
geblieben ist und einen Verlobten aus derselben Kirche findet. 
 
Wie auch in anderen bisher besprochenen Kontexten ist die Ehe eine moralische und 
Ordnung schaffende Institution, welche der Gemeinschaft ihren Erhalt garantiert. In der 
FGBFC ist festgelegt, wer diese Institution wann bilden darf – nur als vertrauensvolles 
Mitglied genau dieser Wertvorstellungen, sprich ein Mitglied der FGBFC (und in der 
UWATA), nach drei Jahren Bewährung.  
 




Grundlegend für die so genannte Gewissheit, „Gottes Gnade“ zu erfahren, sprich 
Heilung oder Wohlstand bzw. andere mit der Gruppenzugehörigkeit verbundenen 
„erlösenden“ Aspekte zu erleben, muss man sich dem Lebenskonzept der Gruppe 
anpassen, zugleich aber die alte, vorherige Lebensweise ablegen (und auch ablehnen), 
welche sich psychisch, physisch und emotional positiv auf den Konvertiten auswirkt.327 
 
 
7.3  HIV/AIDS im pfingstlich-charismatischen Kontext: „AIDS – die 
Strafe ist auf Erden.“ 
 
In allen von mir besuchten religiösen Gemeinschaften herrschte die normative 
Vorstellung, dass sich jene Menschen, die an AIDS erkrankten (kuumwa ukimwi), zuvor 
„in Sünde begeben“ haben müssen. Nun ist aber Sünde ein breiter Begriff und kann sich 
auf ganz unterschiedliche Handlungen beziehen. Meist handle es sich um einen 
moralischen Verstoß gegen die normativen Regeln der Gemeinschaft. Immer wieder 
wurde im Zusammenhang mit „Unmoral“ auch der Missbrauch von Alkohol genannt, 
welcher Antrieb für „unmoralische“ Sexualität sei. Lughano wies auch auf einen 
weiteren Zusammenhang hin: In der zweiten Hälfte der Regenzeit, zwischen dem 
landwirtschaftlichen Anbau und der Ernte, hätten die Einwohner von Matamba weder 
Arbeit noch Geld, weshalb sie mehr Zeit als sonst damit verbringen würden, sich in den 
Wiesen zu treffen und gemeinsam ulanzi zu trinken – das seien Ort und Zeitpunkt für die 
Verbreitung des HIV-Virus: 
 
Lughano: Wenn ich sage, sie konzentrieren sich nur auf Sex, wäre ich ein Lügner 
(mwongo). Es kann schon so sein, aber ist es wirklich der einzige [Grund]? Nein. Hier in der 
Uwanji sind [die Menschen] sehr verdorben in der Zeit des ulanzi, wenn sie viel trinken und 
besoffen sind. Darin sehe ich den Grund. Ich weiß nicht, aber sie sind verdorben und wenn 
sie einmal betrunken sind, ja dann fangen sie an, sich zu erleichtern (kujirahisi) und sie 
stecken sich achtlos an. Die ulanzi-Zeit ist die Zeit, in der es wenig Arbeit und kein Geld 
gibt. Von Februar bis Mai. 
 
Mama Baraka erklärte, dass bereits das Bedürfnis, Geschlechtsverkehr zu wollen, eine 
„sündige Sache“ bzw. „vom Teufel“ sei, vor allem dann, wenn man neben dem 
Ehepartner noch andere sexuelle Beziehungen oder aber schon vor der Ehe sexuelle 
Beziehungen führe: 
 
Mama Baraka: Bei den Krankheiten, die mit dem Geschlechtsverkehr (zinaa) gebracht 
werden, muss man auch den Teufel erwähnen. Er ist derjenige, der Sünde verbreitet. Wenn 
du mit dem Teufel gehst, dann bekommst du AIDS – [und] die Strafe ist auf Erden. Wenn du 
mit Jesus gehst, dann kannst du keine Lust (tamaa) vom Teufel bekommen. […] AIDS 
kommt vom Teufel. Er macht den Menschen die Augen zu und dann begehen sie Ehebruch 
(wanafanya uzinzi). 
 
In Andachten, Gottesdiensten und anderen öffentlichen Treffen, an denen ich teilnahm, 
war nie (direkt) die Rede von „Krankheit“ oder sogar „AIDS“. Deshalb war es mir 
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wichtig herauszufinden, ob das so nur manchmal der Fall sei oder überhaupt nicht 
thematisiert werde. Lughano versicherte mir, dass in der UWATA-Gruppe AIDS 
eigentlich schon Thema sei: 
 
Lughano: Wegen AIDS. Ja, wir sprechen darüber. Es gibt Menschen, die sich hinstellen und 
sagen: „Leute, lasst uns mit den Sünden aufhören, diese AIDS-Krankheit bringt die 
Menschen ans Ende. Lasst uns mit den schlechten Dingen aufhören, wir stecken uns nur an.“  
 
Diese Aussage war allerdings keine Bestätigung für eine bewusste Auseinandersetzung 
mit HIV/AIDS in der Gruppe, sondern vielmehr für Situationen der Aufforderungen, 
Gebote und Verbote. Da man davon ausgehen konnte, dass sich in den Gruppen auch 
Infizierte oder zumindest Angehörige befanden, stellte sich mir die Frage, ob es in den 
Gemeinden denn Kenntnis darüber gebe, was die einzelnen Mitglieder persönlich 
beschäftige. Also fragte ich, ob man in der Einkehr denn beispielsweise nach der eigenen 
Infektion gefragt werden könne. Darauf antwortete Mama Ghula328, Mitglied der 
Evangelical Assemblies of God of Tanzania in Matamba und selbst infiziert, Folgendes:  
 
SK: Wissen die Leute in deiner Gemeinde, dass du AIDS hast? 
Mama Ghula: Sie wissen es. Ich habe es ihnen nicht gesagt, aber sie wissen es. Sie wissen, 
dass ich nicht arbeiten kann. Und ich verstecke mich nicht. Aber der Pfarrer kann nicht 
kommen und mich fragen, ob ich infiziert bin. Aber er weiß es. Und wenn er hört, dass ich 
krank bin, kommt er, um mich zu sehen. 
 
Und ihr Bruder, der Pastor in einer anderen Gemeinde der gleichen Kirche, formuliert:  
 
Mchungaji Delekela: Es gibt viele Quellen, sich mit AIDS (ukimwi) zu infizieren: mit 
Nadeln im Krankenhaus und bei einem Unfall. […] Oder ist es nicht so? Wir versuchen 
denjenigen [Infizierten] erstmal als jemanden zu betrachten, der irgendwie HIV (v.v.u.) 
bekommen hat. Aber wenn er nicht stark im Glauben ist, dann macht er diese Sünden und 
stellt sich gegen Jesus und dann wird er es (HIV) behalten.  
 
Mama Ghulas Antwort bestätigte die Vermutung, dass zwar über die Gefahr von 
HIV/AIDS gesprochen werde – aber nur als abstraktes Risiko, hingegen nicht mit den 
direkt Betroffenen, was Mchungaji Delekela mit seinen Worten gewissermaßen 
bestätigte: Man „gehe davon aus“, was darauf schließen ließ, dass man sich nicht 
„vergewissere“. So hatte ich es auch beobachtet. In den Gruppen wurde nur selten 
konkret für eine Person direkt aus Gründen einer HIV-Infizierung gebetet. Meist ging es 
um „Krankheiten“ (magonjwa) oder „Probleme“ (matatizo). Eine Ausnahme stellte 
lediglich die FGBFC dar: Bei meinem ersten Besuch wurde mir direkt eine von AIDS 
geheilte Frau, Grace, vorgestellt. Vor der gesamten Gruppe führten wir ein Gespräch 
über ihre Krankheitserfahrung und schließlich über ihr Heilungserlebnis dank mehrerer 
Heilungsgebete in der FGBFC: 
 
Mama Baraka: Hier, diese Kirchenälteste ist von AIDS geheilt (amepona ukimwi) worden. 
Wir haben noch andere hier und sie wurden gesund. Als sie hier herkamen, haben wir für sie 
gebetet und sie wurden gesund.  
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SK: Was hat dich motiviert, hier herzukommen (in die FGBFC)? 
Grace: Meine Krankheit. 
SK: Und wer hat dir gesagt, dass du hier gesund werden kannst? 
Grace: Diese Frau (zeigt auf Mama Baraka). Sie sagte mir, dass man bei Kakobe (Gründer 
und Leiter der FGBFC) geheilt werden kann. Zuhause sind wir Nachbarn. 
Grace: Ich hatte AIDS und fühle mich nun, als wäre ich gesund durch Jesus. Die anderen 
haben für mich gebetet... (wird von Mama Baraka unterbrochen) 
Mama Baraka: ...und sie kann nun jede Arbeit tun... 
Grace: Und vorher konnte ich nicht einmal aufstehen. 
SK: Und jetzt bist du gesund? In welcher Hinsicht? Geistig (kiroho) oder körperlich 
(kimwili) oder was ist damit gemeint? 
Grace: Alles zusammen. Ich bin ganz und gar geheilt (nimepona kabisa kabisa). […] 
SK: Nimmst du weiterhin die Medikamente vom Krankenhaus? 
Grace: Ja, ich nehme sie weiterhin. Aber nicht so sehr.329 Es war im letzten Jahr. Ich habe 
mich gut (safi) gefühlt.  
SK: Und hast du seitdem noch einmal [dein Blut] testen lassen? 
Grace: Sie (CTC) testen immer wieder, aber ich habe noch keine Ergebnisse. […] Gott heilt 
je nach Glauben [des Kranken]. Man muss wirklich alle Sünden lassen. 330 
SK: Was passiert, wenn man die Kirche verlässt, nachdem man geheilt wurde? 
Grace: Dann wäre ich nicht mehr da. Der Teufel käme zurück.  
Mama Baraka: Wir hatten diesen Jason M. bei uns. Er kam zuerst zu mir und bat mich um 
Hilfe. Er war so krank – dem Tode geweiht (mauti kabisa). Wir riefen den Pfarrer und 
beteten für ihn. Er hustete, aber es ging ihm gleich besser. Dann begann er (die CTC) in 
Makete, kam aber immer wieder zu uns zurück. Er war geheilt. Er hatte Gesundheit. Aber er 
ging zurück nach Magoye und machte da weiter, wo er war. Er verkauft Schnaps (vipawa) 
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ab! Aber ins Krankenhaus gehen wir. Wenn ein Kranker kommt, dann beten wir zuerst für ihn. Und 
dann bringen wir ihn ins Krankenhaus, damit er getestet wird. Und dann wissen wir, was er hat und 
wir können genau(er) beten. SK: Soll man ARV nehmen? Mama Baraka: Je nach Glauben. Wir 
glauben, dass Gott es kann. Ich zum Beispiel, wenn ich infiziert wäre, ich würde sie nicht nehmen.] 
[Lughano: Ja, ihm wird geholfen und er macht weiter mit der Medikation. Sobald es bekannt ist, 
dass diese Krankheit AIDS ist – es ist doch bekannt? – dann macht der mit der Medikation weiter, 
also mit diesen Tabletten (ARV). Es wird weiterhin für ihn gebetet, aber er nimmt auch diese 
Medizin, wie immer. Sie verbieten es uns nicht. Warum wäre sonst diese Frau bei uns, die 
Medikamente nimmt und letztens dabei war?] 
330 Ähnlich formuliert das Ingufu für NCL: „Wenn du nicht an deine Heilung glaubst, wirst du auch 
nicht geheilt. […] Wenn du dich fragst: „Kann ich wirklich gesund werden?“, dann kannst du nicht 
geheilt werden wegen deinem Zweifel. […] Es muss kein Spezialist für dich beten. Jeder kann es. 
Bei manchen wissen wir nicht mal, wofür wir beten sollen. Sie schaffen es nicht, sich zu erklären 
und sagen nur: „Betet!“. Manche werden auf der Stelle geheilt, bei anderen dauert es sehr lange.“ 




und macht seine Dinge (mambo yake). Er ist im schlechten Zustand. Gott hat ihn wieder 
verlassen. [Aber] jemand der genug glaubt, wird auch gesund. 
SK: Aber was ist mit jenen, die gesund werden wollen, es aber nicht werden? 
Grace: Solche haben ein Geheimnis, über das sie nicht reden wollen. Wenn zum Beispiel ein 
mganga befreit werden will, muss er erst seine ganzen Geheimnisse aussprechen. Weil 
lokale Heilmethodik (uganga) auch Hexerei (uchawi) ist. Wenn ein mganga kein Geld hat, 
dann ist er auch bereit uchawi zu machen. Das haben wir schon mal gemacht.  
 
Grace behauptete also, geheilt worden zu sein. Ich fragte sie mehrere Male, auf was sie 
diese Gesundheit beziehe – vielleicht auf psychisches Heil oder die Gewissheit, Gott 
habe ihr verziehen oder tatsächlich auch auf den körperlichen Gesundheitszustand. Sie 
beharrte auf der Aussage, auch körperlich geheilt und frei von dem Virus zu sein, 
welches über Dämonen in sie hinein gelangt sei. Wie bereits an mehreren Stellen 
besprochen, bedienen sich die Menschen in Matamba verschiedener Interpretationen von 
Krankheit und Gesundheit (einschließlich Heilung) gleichzeitig. So scheint es auch bei 
Grace zu sein; denn nur wenige Tage zuvor lernte ich sie als engagierte Patientin in der 
CTC kennen und später bei der Selbsthilfegruppe Tufarijiane, die sich aus 
Infizierten/Kranken zusammensetzt.  
Nun schien die FGBFC ein Ort zu sein, an dem die Heilung von HIV/AIDS angeblich 
tatsächlich möglich sei – seien doch Grace und vorübergehend auch Jason M. 
beispielgebend. In einer Gegend, die so von der Epidemie betroffen war, stellte sich 
allerdings die Frage, warum die FGBFC nur so wenige Anhänger finde, worauf Mama 
Baraka selbstbewusst antwortete:  
 
Mama Baraka: Sie haben Angst, weil der Übertritt bedeuten würde, dass man dem Alkohol 
entsagt. Und wenn du befreit wirst, dann musst du mit diesen Dingen brechen (unavunja vitu 
vile) und du trinkst nur noch Soda. Hier aufgenommen zu werden, bedeutet die Sünden 
draußen lassen. Du vertraust dich Gott an. Jene, die noch zögern, sind noch mit dem Teufel. 
Die AIDS-Kranken sind auch Dummköpfe. Sie haben Frauen und gehen in die Bar. Wenn 
sie herkommen, werden sie es nicht mehr haben. Sie verstehen es nicht, was der Teufel tut, 
er hat sie blind gemacht (vipofu). Diese [Menschen] können nicht geheilt werden. 
 
Der Exklusivitätsanspruch wurde hier ausdrücklich formuliert: Nur jene, die sich vom 
„Teufel“ lösen würden, könnten eine Heilung erfahren. Einige der Interviewpartner 
bedauerten sehr, dass es aufgrund des strengen Alkoholverbotes keinen Zugang zu 
evangelischer Religiosität gebe. Beispielsweise Mama Happy: Sie wurde als Kind 
lutherisch getauft und konfirmiert. Als ihr Mann erkrankte und kein Einkommen mehr 
für die Familie erwirtschaftete, sah sie sich gezwungen, pombe zu brauen, womit man 
mit wenig körperlichem Einsatz und mit geringer finanzieller Investition in kurzer Zeit 
Geld verdienen könne. Diese Art des Geldverdienens, die in ihrer wirtschaftlichen und 
gesundheitlichen Familiensituation einzige Existenzgrundlage sei, lasse sich nicht mehr 
mit der evangelischen Religiosität vereinen.331  
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Mama Happy: Sie [die Kirche] erlauben es nicht. Ich würde gern wieder in die Kirche 
zurückkehren. Aber ich weiß nicht, was wir dann essen sollen. Mein Mann kann nur noch 
kleine Arbeiten (kazi ndogo ndogo) verrichten. Und ich auch, seitdem ich die Medikamente 
bekomme geht es mir wieder besser. Aber ich werde schnell müde.332 
 
Ähnlich gehe es auch Amenipa K., die zwar seit der Diagnose, aufgrund der starken 
Nebenwirkungen, keinen Alkohol mehr konsumiere, allerdings aus finanziellen Gründen 
pombe braut und an die großen vilabu in Matamba verkaufe. Das sei ein sicheres 
Einkommen, zumal sie unter den Käufern als verlässlich bekannt sei. Auch sie äußerte 
eine gewisse „Sehnsucht“, in die Kirche zurückkehren zu wollen. Aber auch für sie sei 
es wirtschaftlich gesehen unmöglich.  
Die FGBFC war die einzige Kirche, die so explizit äußerte, dass HIV/AIDS „heilbar“ 
sei, obwohl die anderen Gruppen durchaus signalisierten, dass Gott „allmächtig“ sei 
(Mungu anayaweza yote).  
 
SK: Glauben die UWATA-Anhänger, dass man von AIDS geheilt werden kann? 
Lughano: UWATA? Nein. Sie sagen, dass AIDS eine tödliche Krankheit ist. Sie sagen: 
„Geht und nehmt die staatliche Medikation.“  
 
Aber was war denn mit denjenigen, die bereits durch die FGBFC „errettet“ worden 
waren? Laufen sie Gefahr, dem „Teufel in die Hände“ zu geraten und sich 
möglicherweise (erneut) zu infizieren?  
 
Grace: Nein. Wir hatten hier welche, die krank waren, aber durch Jesus sind sie gesund 
geworden. Und es gibt solche, die gesund sind und keine Probleme haben.  
SK: Sie können es [HIV] nicht kriegen? 
Grace: Wie sollen sie es kriegen, wenn Jesus sie geheilt hat? Die Krankheit ist ja nicht mehr 
da.  
 
Und auch in der UWATA-Gruppe wird das ähnlich gesehen: 
 
SK: Heißt das, einer von UWATA kann kein AIDS bekommen? 
Lughano: Ach Quatsch, er kann es bekommen. Aber: Zum Beispiel kann eine Frau von 
UWATA, die wirklich treu ist, durch ihren Mann, der es nicht ist und mit vielen Frauen geht, 
angesteckt werden. Aber alle, die zu UWATA gehören oder in Jesus leben, mögen diese 
Sprunghaftigkeit nicht und können es deshalb nicht bekommen. 
SK: Glaubst du, UWATA könnte helfen die Anzahl der Neuinfizierungen 
allgemein/insgesamt (kwa jumla) zu reduzieren? 
Lughano: Ja, das glaube ich. Als ich anfing, zu UWATA zu gehen, ich war gerade 13 [Jahre 
alt], die Leute (Mitglieder) sind wie meine Familie, sie wurden von UWATA erzogen und 
bis heute haben sie nicht gesündigt und sie sind gesund und sind salama (seronegativ für 
HIV). […] Vielleicht kann sich jemand von UWATA infizieren. Aber die, mit denen ich 
gelebt habe, die haben sich nicht infiziert. Bis jetzt sind bei UWATA alle sicher (salama), 
bis jetzt. 
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Aufrichtige Mitglieder von UWATA könne es nicht treffen, weil sie bestimmte 
Verhaltensmuster miteinander teilten, die es nicht zuließen, sich in eine riskante 
Situation mit möglicher HIV-Infektion als Folge zu begeben. Aber wie Lughano schon 
andeutete, gebe es Mitglieder, die sich in einer Ehe befanden, in der nicht beide die 
gleiche moralische Vorstellung teilten und aufgrund der normativen Rollenmuster eine 
HIV-Infektion, trotz frommer Lebensweise, durchaus denkbar sei. Da stellte sich mir die 
Frage nach Verhütungsmitteln: Sind beispielsweise Kondome ein Thema in den 
Gruppen? 
 
Mchungaji Delekela333: Wir (EAGT) belehren die Jugendlichen, dass sie vor der Ehe 
keinen Sex haben sollen. Sie sind Gottes Kinder, also brauchen keine Kondome. Es gibt 
demnach keinen Bedarf (haja), weil: Wen sollen sie fürchten? Gott! 
 
Mama Mganga: Kondome sind uns [UWATA] nicht erlaubt. Aber die Gebete helfen, das 
HIV (v.v.u.) schwach zu machen. Also hilft mir mein Glaube, mich zu schützen. Aber es ist 
letztendlich Gott, der entscheidet, wer es bekommt (infiziert wird). 
SK: Aber vielleicht bist nicht du es, die mit vielen Männern geht. Aber vielleicht hat dein 
Mann viele Frauen? 
Mama Mganga: Ja, aber wenn er es [Geschlechtsverkehr] mit mir macht, dann bete ich zu 
Gott, er möge mich schützen. Und er schützt mich wirklich. 
SK: Auch wenn dein Mann nicht daran glaubt? 
Mama Mganga: Ja, diejenigen, die errettet sind, bekommen keine Probleme, aber die 
anderen schon. 
 
SK: Und was macht eine Frau von UWATA, wenn ihr Mann zu ihr kommt, der nicht 
erweckt ist (was, wenn er Sex will)? 
Lughano: Sie macht mit. Ist es nicht ihr Mann? Und danach betet sie zu Gott, dass sie nicht 
infiziert wurde. Aber das hilft uns ehrlich gesagt auch nicht – (zögert) aber ich weiß es nicht. 
 
Mama Baraka: Wenn du einem Mann Kondome gibst, dann wird er solange mit anderen 
Frauen schlafen, bis das Kondom durchlöchert ist (mpaka kondomu zimetoboka). Das will 
Gott nicht. Du musst zu deinem Mann sagen: „Ich will keine Kondome! Gott hat dich 
geschaffen, mit einem guten Körper, wozu dann ein Kondom?“ Du musst ihn zurechtweisen 
(kukemea). Und so sehr wie du ihn zurecht weist, so wird auch Gott deinen Ehemann 
korrigieren [und merken]: „Ach, meine Frau will diesen Schmutz nicht!“  
 
Nun scheint auch hier die Ehe ein wichtiges, für moralische Sexualität entscheidendes 
Kriterium zu sein. In den meisten Kirchen war es üblich, vor der Eheschließung einen 
HIV-Test durch beide Partner durchführen zu lassen. Meine Frage dazu lautete: Wie 
                                                   
333 Der kräftige Mchungaji Delekela – der Bruder von Mama Ghula – war erst seit zwei Jahren Pastor 
in der Kirche Evangelical Assemblies of God Tansania in Kisaula (Abb. 17). Er war in den 1990er 
Jahren zu der Pfingstkirche konvertiert und bildete sich momentan neben seinem Pfarramt in Mbeya 
an einer Bibelschule weiter. Seine laute Stimme hallte weit über das Kirchengelände hinaus, wenn er 
während des Gottesdienstes predigte.  




verhält sich die Gruppe, wenn einer der beiden seropositiv für HIV getestet wird? In der 
KKKT sei eine Hochzeit trotz Infektion theoretisch möglich: 
 
Machungaji Lukas: Einem Paar wird vor der Hochzeit geraten, sich testen zu lassen, aber es 
ist nicht Pflicht. Wenn beide seronegativ getestet (salama) werden, dann kann die Hochzeit 
stattfinden. Wenn aber einer der beiden seropositiv getestet wird, werden die Eltern 
eingeweiht. Eigentlich gibt es keinen Grund, die Hochzeit zu verhindern. Aber oftmals will 
der Gesunde nicht mehr mit dem Kranken zusammensein. [...] Es gibt ein Beispiel aus 
Mpangala. Assemblies! Die haben sich sehr verspätet mit der Beratung und dem Test. Ein 
Tag vor dem Send Off (Feierlichkeit, bei der die Braut aus ihrer Familie verabschiedet wird) 
erfuhr der Mann, dass er HIV-positiv ist. Daufhin hat der Pfarrer sich geweigert, die beiden 
zu trauen. Die Braut ist getürmt (-toroka) und hat ohne Zeremonie geheiratet. 
 
Stellvertretend für die UWATA-Gruppe sagte Lughano, dass eine Heirat in einem 
solchen Fall nicht stattfinden würde: 
 
Lughano: Sie geben sich die gegenseitigen Versprechen. […] Und danach würden sich 
UWATA-Anhänger zum (HIV-)Test begeben. 
SK: Und wenn sie feststellen, dass einer infiziert ist? 
Lughano: Dann heiraten sie nicht. Das geht nicht. Wenn nur einer AIDS hat – nee – (ist 
betroffen). […] Wenn er infiziert ist? Dann wird keine Ehe geschlossen. 
SK: Aber so wird er doch ausgrenzt (kutengwa) von den Menschen, oder nicht? 
Lughano: In der Kirche? Ausgegrenzt? 
SK: Ja, sie verbieten ihm die Eheschließung. 
Lughano: Das ist aber Liebe! Er (Pfarrer) kann nicht zustimmen, dass zwei, die sich testen 
ließen und die Krankheit ist da, die Ehe schließen. Das ist nicht leicht. Sie grenzen nicht aus. 
Wurde ihnen nicht schon die Schuld vergeben von Gott? Aber zulassen, dass sie heiraten und 




In Matamba stellten die religiösen Gemeinschaften eine äußerst wichtige Zufluchtsstelle 
für HIV-Infizierte und Kranke dar. Mit der Vermutung, infiziert zu sein oder aber mit 
der biomedizinischen Diagnose, gaben sich viele (zumindest dem Gedanken) der 
Religiosität hin – sei es mit der Absicht, in Frieden zu sterben oder aber auf Heilung. 
Vor allem aufgrund des spirituellen Zuspruches erfahre das Mitglied gewisse 
„Sicherheit“. Fast alle Interviewpartner, die sich ihrer Infektion spirituell annäherten 
oder später für die religiöse Zuflucht entschieden, interpretierten Ereignisse und 
Veränderungen religiös – in dem Muster seiner Gemeinschaft. Allerdings war zu 
beobachten, dass trotz der positiven spirituellen Erfahrungen, von denen viele Betroffene 
sprechen, doch kein tiefes Vertrauen zwischen den Mitgliedern herrscht. Demzufolge 
wurde die Institution einer „Ersatzfamilie“ (Vgl. 2.3) nur ansatzweise implementiert – 
besonders aufgrund der nur teilweise stattfindenden persönlichen Öffnung unter den 
Mitgliedern aber auch hinsichtlich der Autoritäten. Zwar war HIV/AIDS auch ein 
Thema, aber vielmehr als Metapher des sich auswirkenden moralischen Verfalls. Die 
einzige meiner Interviewpartner, die sich mit ihrer Infektion direkt an weitere Mitglieder 




einer religiösen Gruppe wandte, war Grace. Alle anderen haben nie direkt über ihre 
Infektion in den Gruppen gesprochen und auch nicht explizit deshalb Solidarität 
erfahren. Vor allem seitdem die ART in Matamba verfügbar ist, wirken viele der ART-
Patienten körperlich genesen und wenig hilfebedürftig, was ihren Anspruch auf 
Heilungsgebete schmälerte. Vielmehr wurde die potentielle Arbeitskraft immer wieder 
betont und ebenso erwartet. Dennoch scheint eine Solidarisierung mit anderen (zum 
Beispiel mit den Mitgliedern anderer Gemeinden derselben Kirche sowie mit Kranken 
allgemein) wesentlich zu sein.  
Bemerkenswert war, dass trotz des Exklusivitätsanspruchs der einzelnen Gruppen, 
dennoch jede ihren Mitgliedern erlaubte, auch biomedizinische Einrichtungen 
hinsichtlich ihres Gesundheitszustandes zu konsultieren. Zwar räumten sie allem 
Gebrechen auch die mögliche Heilung ein, die zum einen vom Ermessen des 
„allmächtigen Gottes“, zum anderen aber auch von der „Aufrichtigkeit“ der Religiosität 
der Glaubenden abhänge. Und obwohl alle die Interpretation teilen, AIDS sei die Folge 
eines moralischen Fehlverhaltens (als Sanktion), sei die biomedizinische Behandlung 
dennoch wesentlich und gewünscht. Zudem spielten in der Interpretation der Sanktion 
auch biomedizinische Elemente eine wichtige Rolle bei der Deutung des 
Krankheitsverlaufs. 
In Kapitel 2.3 wurde unter anderem ein Bruch mit dem bisherigen Leben und der 
Tradition („break with their individual and collective pasts“) besprochen. In Matamba 
war zu beobachten, dass sich aufgrund der zahlreichen Todesfälle, insbesondere der 
Männer, vor allem unter Frauen weitere (religiöse) Netzwerke formten. Allerdings 
wurde nicht die Last der Krankheit in die neuen Gruppen getragen, sondern vielmehr 
eine gewisse Kraft und Perspektive aus der sozialen Beziehung gezogen, ohne sich in ein 
sehr persönliches, vielleicht therapeutisches Miteinander zu begeben. Im Grunde blieben 
die Netzwerke so erhalten. Das lag zum einen daran, dass sich die interviewten 
Mitglieder zur Zeit der Gespräche in dem ihnen gewohnten Lebensumfeld befanden und 
sich in der Notlage ihrer Krankheit keine völlig neuen Netzwerke suchen mussten, 
sondern auf bestehende (familiäre) zurückgreifen konnten, sofern solche noch bestanden.  
Zwar war eine vermehrte Hinwendung (zumindest das Bedürfnis) zu religiösen Gruppen 
aufgrund der HIV-Infektion zu beobachten, dennoch bestand kein explizites Angebot für 
HIV/AIDS-Betroffene (zumindest nicht außerhalb der FGBFC).334  
Der Bruch mit lokalen Kosmologien und entsprechenden Institutionen wurde von allen 
Gruppen verlangt und zumindest nach außen hin von den Anhängern realisiert. Dennoch 
muss an dieser Stelle erwähnt werden, dass die spirituellen Institutionen der pfingstlich-
charismatischen Bewegungen teilweise mit den lokalen gewisse Ähnlichkeiten 
aufweisen (Exorzismus, Dämonen, Geister, u. v.m.).335  
In den Krankheitsverlaufserzählungen war ein klarer Bruch zu erkennen, der häufig mit 
der Religiosität in kausaler Beziehung stand: Es wurde deutlich zwischen „vorher“ und 
„nachher“ unterschieden. Es lässt sich feststellen, dass die Entscheidung für eine 
pfingstlich-charismatische Frömmigkeit, die als „Befreiung“, „Erlösung“ oder 
„Errettung“ bezeichnet und empfunden wurde, vor allem für jene, die Leid und 
Krankheit (möglicherweise auch Stigmatisierung) erfahren (haben), eine tatsächliche 
„Zuflucht“ auch im Kontext von Matamba darstellte.  
In Matamba sind insbesondere in den letzten 20 Jahren viele Menschen erkrankt und 
gestorben, was die gesellschaftliche Ordnung nicht nur demographisch, sondern auch 
                                                   
334 An dieser Stelle sollen die religiösen NRO nicht unterschlagen werden, die sich um HIV/AIDS- 
Betroffene kümmern. Während der Gespräche in Matamba haben sich die unmittelbar Betroffenen 
allerdings nie äußerst positiv über die Dienste der NRO geäußert. Außerdem ist für die 
vermeintliche Pflege eine Gruppenmitgliedschaft nicht erforderlich.  
335 Vgl. Dilger (2005a), S. 259. 




moralisch enorm beeinflusste und für die Betroffenen in den gewohnten Institutionen 
keine Stabilität mehr gewähren konnte. Zudem war für die Infizierten relativ absehbar, 
dass Krankheit und Tod nahen. So erfuhren jene, die sich für Religion entschieden, 
Solidarität und Vergebung. Viele starben dennoch, fanden aber ihren Frieden und andere 
schöpften Hoffnung aus dem verkündigten Evangelium.  
Warum nun aber gerade die pfingstlich-charismatischen Kirchen im Kontext von 
HIV/AIDS so sehr anwuchsen, hatte meines Erachtens einen weiteren Grund – fern des 
spirituellen –: Auch in der lokalen Interpretation in Matamba wurde AIDS (ukimwi) im 
kausalen Zusammenhang mit moralischen Vergehen wahrgenommen und mit 
Sanktionen belegt (Krankheit an sich, Ausschluss aus Gemeinschaft, usw.), die es galt 
ungültig/unwirksam zu machen, um die soziale (individuelle oder familiäre) Ordnung 
(und damit Ehre), sprich: soziales Ansehen, (wieder-) herzustellen. Da allerdings im 
Kontext von HIV/AIDS die lokalen Institutionen, wie beispielsweise die (eheliche) 
Reproduktion, Witwenvererbung u. ä. nicht mehr ohne Weiteres griffen, suchten die 
Betroffenen nach anderen Möglichkeiten, die soziale Position in der Gesellschaft zu 
verbessern. Wie im Kapitel 2.3 besprochen, stellen die pfingstlich-charismatischen 
Gruppen eine besondere moralische Referenz dar. Besonders eindrücklich ist folgendes 
Beispiel: In der privaten weiterführenden Schule in Matamba wurde 2008 ein neuer 
Schatzmeister angestellt. Sein Vorgänger hatte den Ruf, nicht besonders zuverlässig mit 
dem ihm anvertrauten Geld umzugehen. Der neue Schatzmeister hingegen musste sich 
beruflich nicht unter Beweis stellen; es stand bereits zu Beginn seiner Zeit fest: „Der ist 
zuverlässig und gut, [weil] er ist ‚errettet’“ (Huyu ni mwaminifu na mwema sana, 
ameokoka.). So haben jene, die aufgrund ihrer Infektion stigmatisiert wurden/werden 
würden, die Möglichkeit ihren Ruf wiederzuerlangen, indem sie (scheinbar) mit dem 
alten Leben abschließen und ein neues „in Jesus“ o. ä. beginnen, das einen Weg ebnet 






8.  Schlussbetrachtung und Ausblick 
 
Kipangula: Menschen suchen Trost, sie wollen leben. (Watu wanatafuta faraja, wanataka 
kuishi.)  
 
In den vorangegangenen Kapiteln wurden ausführlich die relevanten Umgangs- und 
Bewältigungsstrategien in persönlichen Krisenzeiten im Kontext von HIV/AIDS 
beschrieben. Dazu sind lokale, religiöse, insbesondere pfingstlich-charismatische, und 
biomedizinische Konzepte und Institutionen hinsichtlich der Annäherung an die eigene 
HIV-Infektion und dem Umgang mit ihr untersucht worden. Anhand von Einzel- und 
Gruppengesprächen mit unmittelbar betroffenen HIV-Infizierten und ihren Angehörigen 
sowie mit entsprechenden Institutionsautoritäten wie auch anhand der teilnehmenden 
Beobachtung konnte nachvollzogen werden, welche normativen Vorstellungen von 
Moral und Ordnung in Matamba vorherrschen, in welcher Weise sie ausgeführt oder mit 
ihnen umgangen werden und welchen Veränderungen diese unterliegen.  
Die vorliegende Arbeit bestätigt für den Kontext Matamba die Annahme vergleichbarer 
empirischer Studien und theoretischer Überlegungen, dass lokale, religiöse und 
medizinische Institutionen eine relevante zivilgesellschaftliche Verantwortung in der 
Bewältigung von HIV/AIDS übernehmen. Es zeigt sich, dass besonders die normativen 
Vorstellungen von Moralund Ordnung dazu beitragen, dass lokale Institutionen 
weiterhin bestehen bleiben. Familie, Ehe, Sexualität und eine überlieferte Kosmologie 
sind weiterhin feste Säulen – trotz der negativen Auswirkungen der globalen 
Entwicklungen auf lokale Systeme – erleben dennoch gravierende Veränderungen. Vor 
allem in den letzten Jahren sind die Einwohner im Makete-Distrikt in erhöhtem Maß auf 
Arbeitsmigration angewiesen, um die globalen Herausforderungen (Verteuerung der 
Lebenserhaltungskosten, Erhöhung des Lebensstandards) zu meistern. In konfliktreicher 
Wechselwirkung stehen die Arbeitsmigration, sexuelle Mobilität und überlieferte lokale 
Rollenerwartungen. Jeder Fakt an sich erhöht die HIV-Prävalenz und gemeinsam 
potenzieren sie diese beträchtlich. Unzählige Menschen sterben und hinterlassen große 
Lücken in den Familien und Dorfgemeinschaften: Witwen sind auf sich allein gestellt, 
um ihre Kinder und die Waisenkinder ihrer Verwandten und Nachbarn zu versorgen. In 
manchen Dörfern trifft man auf Haushalte, die beispielsweise von zehnjährigen Kindern 
geführt werden, da sämtliche erwachsenen Familienangehörigen bereits an den Folgen 
von AIDS-assoziierten Krankheiten gestorben sind. So ist nicht verwunderlich, dass die 
altbewährten Strukturen, welche in Krisensituationen sichernd eingegriffen haben, 
immens herausgefordert werden und auf herkömmliche Weise nicht mehr wirken 
können.  
Rollenbilder verändern sich – auch in Matamba ist die „weibliche Kreativität“ („female 
creativity“) einzige Überlebenschance für viele Familien. Besonders die Frauen sind von 
der Pandemie betroffen: Sie übernehmen die häuslichen Pflege von Kranken und sind 
auch diejenigen, die oft ihre Ehemänner überleben und allein für Kinder und Angehörige 
sorgen. Die normative/traditionelle Institution der verwitweten Frau mit Kindern ist die 
Witwenvererbung, welche in früheren Zeiten eine wichtige Sicherung der Existenz der 
Familie eines verstorbenen Mannes darstellte. Heute kann diese aus verschiedenen 
Gründen nicht mehr ohne Weiteres angewandt werden: Viele Männer sind bereits 
gestorben. Zudem besteht die Angst vor der Infizierung mit dem HI-Virus (denn eine 
eheliche Verpflichtung impliziert sexuelle Kontakte). Außerdem bedeutet eine solche 
Institution nicht nur moralische, sondern auch finanzielle Verantwortung zu 
übernehmen, aufgrund der finanziellen Unsicherheiten eine zusätzliche Belastung 
darstellt. Zudem verweigern viele eine Witwenvererbung aufgrund der Zugehörigkeit zu 
einer christlichen Denomination.  




Auch andere soziale Beziehungsstrukturen sind in ihren Abläufen von der Pandemie 
beeinflusst: So entscheidet beispielsweise ein HIV-Test über die moralische Eignung 
eines Partners für die Ehe. Die lokal anerkannte polygame Partnerschaft geht über in lose 
„multiple Partnerschaften“, welche moralische Verantwortungen umgeht. 
Trauerperioden sind aufgrund der Vielzahl von Todesfällen auf drei Tage verkürzt. Ein 
anerkannter mganga kollaboriert mit Biomedizinern, aufgrund von Kompetenzgrenzen. 
Stigmatisierte Kranke suchen nach sozialer Anerkennung und seelischem Frieden 
außerhalb der Familienstrukturen und begeben sich in die „neuen Kirchen“, in denen sie 
eine „Gebrauchsanweisung“ für das durch biomedizinische Medikationen ermöglichte 
längere Leben der Todgeweihten erhalten. Bemerkenswert ist dabei der Pluralismus von 
Interpretationen, die von Individuen, aber auch von Gruppen genutzt werden: Um 
persönliche Krisen zu bewältigen, konsultieren viele Einwohner Matambas mehrere 
Denksysteme, indem sie die vorhandenen Strukturen kreativ bzw. innovativ ausnutzen 
und flexibel miteinander verbinden. Solidarität ist noch immer ein wichtiger Bestandteil 
des Zusammenlebens: Diese hat sich an die lokale Situation angepasst und in einer 
veränderten Form erhalten, gewissermaßen re-organisiert, und stärkt so den Erhalt der 
Gesellschaft und seiner moralischen Ordnung und Beziehungen. 
Um diese These zu untermauern bzw. zu ergänzen, möchte ich im Folgenden eine 
weitere und für Matamba neue Entwicklung in Matamba beleuchten: die Solidarisierung 
in ökonomischen Selbsthilfegruppen. 
 
 
8.1  Neue Tendenzen: Antiretrovirale Therapie und Selbsthilfe 
 
Im Zuge der Verfügbarkeit der antiretroviralen Medikamente in vielen Gebieten Afrikas, 
insbesondere der von mir untersuchten Dorfgemeinschaft Matamba, durchleben die 
HIV-infizierten Menschen nun nicht mehr notwendigerweise eine lange 
Krankheitsperiode und sind als Kranke nicht mehr unbedingt auszumachen. Durch die 
das Immunsystem stärkende Wirkung der antiretroviralen Therapie (ART) ist es den 
Patienten möglich, ein scheinbar normales Leben zu führen und am Alltag der 
Dorfgemeinschaft fast uneingeschränkt teilzuhaben. Besonders eindrücklich ist die 
Lebens- und Krankengeschichte von Mama Ghula: Mama Ghula absolvierte die 
evangelisch-lutherische Sekundarschule in Matamba Ende der 1980er Jahre. Dort hatte 
sie ihr Erweckungserlebnis336 und konvertierte zu der pfingstlichen Freikirche EAGT. 
Ihre Eltern sind früh verstorben, deshalb war es ihre Aufgabe als ältestes Kind, sich um 
die Erziehung ihrer jüngeren Geschwister zu kümmern. Lange suchte sie Arbeit im 
südlichen Tansania und fand schließlich 1994 eine angesehene Anstellung bei der 
dänischen NRO „HIMA“ in Matamba. Während der ersten Monate verlobte sie sich mit 
ihrem späteren Ehemann, mit dem sie 1995 verheiratet wurde. Er arbeitete als Soldat in 
Kyela, nahe dem Nyassa-See, und war deshalb nur selten zu Hause. Schon zwei Jahre 
nach der Hochzeit begannen seine häufigen Erkrankungen, „er war oft im Krankenhaus, 
aber niemand wusste, was es ist“. Kurz vor seinem Tod 1999 wird er seropositiv auf 
HIV getestet. Fünf Jahre nachdem ihr Mann verstarb, ist auch Mama Ghula immer 
wieder krank. Sie betont im Interview an mehreren Stellen, wie sehr sie sich 
aufgespart337 habe bis zur Eheschließung, dass ihr Mann aber (und darüber hatten sie 
                                                   
336 „[…] als Gott in mein Leben trat (Mungu kuingia maisha yangu).“ 
337 Mama Ghula: Gott, was habe ich gemacht, dass ich solche Probleme habe? Ich habe gut auf mich 
aufgepasst. An welcher Stelle habe ich Fehler gemacht? Ich sehe nicht, wo ich einen Fehler gemacht 




kurz vor seinem Tod offen gesprochen) vor der Ehe viele Affären und auch schon vor 
der Ehe erste opportunistische Infektionen gehabt habe. Ihre Schwiegerfamilie habe 
Mama Ghula seit dem AIDS-Tod des Mannes stigmatisiert (vermutlich sahen sie in ihr 
die Schuldige für seine HIV-Infektion).  
Als es Mama Ghula 2005 körperlich so schlecht ging, dass sie nicht mehr in der Lage 
war, selbstständig den Alltag zu bewältigen, versuchte ihre beste Freundin, sie zu einem 
HIV-Test zu überreden. Mama Ghula aber entgegnete ihr zunächst: „Was bringt es, 
wenn es keine Medizin gibt?“ Sie ahnte das Ergebnis, aber resignierte, da sie alle 
tragenden sozialen Beziehungen verloren glaubte: 
 
Mama Ghula: Ich kann nicht mehr. Ich kann das Kind nicht aufziehen. Ich habe keine 
Mutter, ich habe keinen Vater. Ich habe niemanden, der mir helfen kann. Sie [ihre Freundin] 
sagte: „Wir sind da.“ Ich sagte: „Du kannst mir einen oder zwei Tage helfen, vielleicht eine 
Woche.“ Sie sagte: „Lass uns auf  Gott verlassen, er wird uns helfen.“ Es war nötig 
anzufangen, zu Gott zu beten. Sie betete und betete. Sehr.  
 
Diese beste Freundin von Mama Ghula übernahm die Entscheidungen, die nach lokaler 
Ordnung die nahen Verwandten eines Kranken treffen sollten und ging zu Dk. Konongo 
in die Gesundheitsstation in Matamba. Dieser versorgte sie und veranlasste schließlich 
den HIV-Test. Die Diagnose zeigt, dass sie bereits an AIDS in einem sehr 
fortgeschrittenen Stadium erkrankt ist (CD-4-Wert: 19µ/l).338 Körperlich war Mama 
Ghula extrem schwach („Ich konnte mich nachts nicht mal alleine zudecken, ich hatte 
keine Kraft“), weshalb man Zweifel hatte, überhaupt eine antiretrovirale Therapie zu 
beginnen. Sie hörte von der Medikation und schöpfte neuen Mut – auch aus ihrem 
Glauben – und begann als erste Patientin aus Matamba die ART in Makete unter der 
Leitung von „Ärzte ohne Grenzen“. Sie war erstaunt, wie ein Mensch behandelt zu 
werden, der sie nicht mehr zu sein glaubte. Das imponierte ihr sehr. Mama Ghula 
begann, offen über ihre Infektion mit anderen Kranken zu sprechen und diese dazu 
bewegen, den Schritt zum HIV-Test zu gehen. Sie erzählt heute, dass sie vor dem Test 
stets befürchtete, verstoßen zu werden. Aber dass er ihr geholfen habe, als „normale“ 
Kranke behandelt zu werden, das wollte sie auch anderen ermöglichen, weshalb sie sich 
bei staatlichen Behörden dafür einsetzte, eine mobile Klinik in Matamba einzurichten. 
Das konnte 2007 mit der Unterstützung von staatlichen Akteuren realisiert werden.  
 
Mama Ghula: Ich war die erste, die mit ARV angefangen hat. Aus allen Orten der Uwanji 
bin ich die erste, die mit der Medizin begann. Und jetzt gibt es in der Uwanji die mobile 
Klinik […] Und ich habe den Leuten berichtet, dass es Medizin gibt. […] Gott hat die 
Dunkelheit geöffnet, damit die Spezialisten diese Medizin entdecken. Und auch die Briefe an 
den Direktor (mkurugenzi), die Klinik näher an uns heranzubringen, habe ich geschrieben. 
Ich war der Mund, aber ich habe nicht gearbeitet. Und ich ging von einem zum anderen, um 
[den Leuten] zu raten: „Fangt an, die Medizin zu nehmen.“ 
 
Ihr Erfolg, aber auch ihre gesundheitliche Verbesserung steigerten ihr soziales Ansehen 
– insbesondere unter HIV-Infizierten. Mama Ghula gilt als kompetente Beraterin. 
                                                                                                                                                
habe. Ich habe die Sünde nicht geliebt […] Ich habe recht gelebt, ich bin nicht in Versuchung 
gekommen. 
338 Mama Ghula: Gott hat mich gestützt, weil der Zustand früher kein Normalzustand war. Das heißt 
ich sah die anderen, die krank waren, manche hatten 134 [µ/l T-Helferzellen], aber sie starben, 
andere hatten, ich weiß nicht, 200 und sie starben. […] Und ich, ich hatte nur 19. 




Zusammen mit Mama Nyalusungu gründete sie die Selbsthilfegruppe Tufarijiane und in 
der CTC, in verschiedenen anderen Gruppen übernimmt sie leitende Positionen.  
Sie ist eine ausgesprochen optimistische Persönlichkeit und zugleich sehr einfühlsam. 
Viele befragte Betroffene erwähnen Mama Ghula lobend im Zusammenhang mit ihrer 
eigenen Krankheitsgeschichte. Beeindruckend ist, dass sie keinerlei Verbitterung 
gegenüber ihrem Ehemann verspürt und sich in all ihren Handlungen von ihrem Glauben 
gestärkt fühlt.339  
 
Mama Ghula: Deshalb weiß ich genau, dass jene Gebete für mich [wirksam waren]. Gott 
machte, dass es mir so wie jetzt geht – und nicht die Medizin.  
 
Mama Ghula hat seit der Verbesserung ihres Gesundheitszustandes wieder mit dem 
Handeln von Stoffen begonnen, die sie in der Stadt Mbeya einkauft und in Matamba und 
Umgebung verkauft. Sie geht von Haus zu Haus und gibt den Käufern die Möglichkeit, 
die Waren in Raten mit geringem Aufschlag abzuzahlen. Zudem hält sie Haustiere (ein 
Schwein, mehrere Hühner und Meerschweinchen) zu Selbstversorger- und 
Verkaufszwecken. Darüber hinaus vermietet sie einige Zimmer im Haus monatsweise an 
auswärtige Schüler, die in Matamba oder Itamba die Sekundarschule besuchen. 
Aufgrund ihrer Motivation und Kreativität hat sie ein relativ regelmäßiges Einkommen, 
um sich und ihren Sohn, der nun die Grundschule besucht, zu ernähren.  
Über die Situation in Matamba seit der Verfügbarkeit der ARV sagt Mama Ghula: 
 
Mama Ghula: Ich sehe, dass Aids zurückgegangen ist, obwohl die Anzahl der Patienten 
angestiegen ist. Diejenigen, die sich in den vergangenen Jahren infiziert haben, sind jetzt 
krank. Aber das Sterben ist sehr zurückgegangen. Und es gibt keine Bettlägerigen. Wenn du 
einen Kranken triffst, der sehr müde ist, dann ist es jemand, der Ratschläge ablehnt. Aber 
sogar wenn du in unsere Klinik kommst, wirst du welche sehen, die sehr erschöpft sind - das 
sind jene, die viel arbeiten. Und von anderen kannst du denken, sie seien gesund.  
 
Der Körper von Infizierten ist durch die Schwächung des Immunsystems und die 
Nebenwirkungen der ARV entkräftet. Deshalb sind schwere Belastungen, wie 
beispielsweise die Feldarbeit, zu vermeiden. Das beeinträchtigt den Alltag finanziell 
sehr, da Betroffene nicht selbst auf ihren Feldern arbeiten können, sondern Lohnarbeiter 
anheuern müssen. Mit der erfolgreichen Therapie können die Patienten eine neue 
Perspektive auf ihre Lebensplanung entwickeln: Der Krankheitsverlauf führt nicht mehr 
geradewegs in ein Krankenbett, sondern lässt ein scheinbar „normales“ Leben mit dem 
Virus zu. Trotz der relativen Normalität und gerade wegen der zusätzlichen finanziellen 
Belastung ist in Matamba die verstärkte Solidarisierung unter ART-Patienten und ihre 
Organisierung in Selbsthilfegruppen (vikundi)340 zu beobachten. Die Netzwerkbildung 
ist nicht mehr nur spirituell, religiös oder sozial motiviert, sondern und im besonderen 
Maße ökonomisch. In diesem Zusammenhang erfährt auch die Biomedizin eine neue 
bedeutsame Rolle.  
 
                                                   
339 Sie fühlt sich gestärkt, obwohl sie noch nie ein Gespräch mit dem Pastor ihrer Gemeinde über ihre 
Krankheit hatte und in der Gemeinde wenig Verständnis und Rückhalt in Bezug auf ihre Krankheit 
verspürt. 
340 Ich nenne diese Gruppe im Folgenden Selbsthilfegruppe, obwohl ich mir dessen bewusst bin, dass 
es sich bei dieser nicht um ihre klassische Form handelt, sondern vielmehr um eine Gruppe, die ihre 
Mitglieder unterstützt, den Alltag vor allem finanziell eigenständig zu bewältigen.  




Ich habe mich mehrmals mit dem Vorstand der Gruppe getroffen, bevor ich ein 
offizielles Treffen von Tufarijiane miterleben durfte. Normalerweise trifft sich die 
Gruppe auf dem Marktplatz, gleich neben den Verkaufstischen, an denen manche 
Mitglieder der Gruppe, wie auch Mama Nyalusungu, ihr Obst und Gemüse zum Verkauf 
anbieten. Und auch sonst sind die meisten oft hier, nicht nur zum Einkauf: Der kleine 
Marktplatz in Matamba ist Dreh- und Angelpunkt der sozialen Kommunikation. Doch 
dieses Mal wird das Treffen bei Mama Nyalusungu zuhause stattfinden. Als ich in den 
Hof trat, saßen bereits einige Mitglieder im Kreis auf dem trockenen Rasen in der 
Hofmitte. Während sich alle angeregt miteinander unterhielten, flochten manche an 
bunten Körben und Matten. Mama Nyalusungu saß mit einem Notizheft auf einem 
Hocker positioniert zwischen den anderen.  
Nachdem sich die Mitglieder mir vorstellten, wurde ein Lied gesungen. Dann begann die 
eigentliche Arbeit: Der Reihe nach zahlte jeder den monatlichen Mitgliedsbeitrag in die 
Kasse ein, was sorgfältig notiert wurde (Abb. 19; 20). In der nächsten Runde konnten 
sich die Mitglieder über die Fortschritte ihrer Kleinprojekte äußern und entweder den 
Kredit verlängern oder aber die Schulden zurückzuzahlen. Die meisten der Mitglieder 
betreiben kleine Geschäfte (biashara ndogo ndogo): Mama Nyalusungu verkauft Obst, 
Gemüse, manchmal auch Erdnüsse und Fisch. Alles kauft sie in Chimala – mit dem 
Kredit – auf dem großen Wochenmarkt samstags ein. Wenn das Geschäft einigermaßen 
läuft, kann sie den Kredit nach einem Monat zurückzahlen. Auch Mama Ghula kauft von 
ihrem Kredit Waren ein: Je nach körperlichem Wohlbefinden fährt sie in die Stadt 
Mbeya, um Stoffe einzukaufen und sie dann in Matamba zu verkaufen. Mama Smile 
backt fast täglich Brot und chapati, was sie vor ihrem Haus in Matamba unter einem 
kleinen Sonnendach verkauft. Sie benötigt stets nur einen kleinen Betrag, dennoch ist es 
mühsam, den Kredit zurückzuzahlen. Auch Mama Happy nimmt einen kleinen Kredit 
auf, um die wenigen Ausgaben für ihre Familie zu decken. Sie braut pombe, den sie zum 
Verkauf in die vilabu bringt. Wenn die vilabu die Ware annehmen, dann kann sie genug 
für die Familie verdienen. Aber sie sagt, es sei schwer, sich zwischen den älteren 
erfahrenen Damen, die seit vielen Jahren eine Art Monopol im Verkauf von pombe 
etablierten, zu behaupten.  
Die Mitglieder in Tufarijiane wissen, dass sie alle auf ihre gegenseitige, solidarische 
Hilfe angewiesen sind. Hierbei geht es weniger um pflegende Hilfe, als vielmehr um 
finanzielle Unterstützung. Wie alle, die sich in ART befinden, haben die Patienten 
zahlreiche Nebenwirkungen zu ertragen. Zwar sind sie, wenn die Medikation gut 
anschlägt, relativ gesund und können scheinbar ohne Probleme am Alltag teilhaben, 
dennoch können sie täglich von neuen Nebenwirkungen, wie Übelkeit, Müdigkeit, 
Kopfschmerzen u. v. m. geplagt sein und somit nicht ihre tägliche Arbeit verrichten.  
 
Mama Ghula: Nun triffst du welche, sie haben eine Familie und Kinder und wie willst du 
sie nähren? Lohnarbeit, das geht nicht. Was wirst du essen? Und wir Kranken müssen gut 
essen […] Wir geben viel Geld dafür aus.341 
 
Die Grundidee, sich in einer Selbsthilfegruppe zusammen zu schließen, kam erst mit der 
Aufnahme in das CTC-Programm (zuvor in Makete). Als die ART-Patienten erfuhren, 
dass sie zu einer großen Leidensgemeinschaft zählen und ihre Infektion nicht mehr vor 
                                                   
341 Auch an anderer Stelle im Interview sagt Mama Ghula, dass sie im Alltag auf die Hilfe anderer 
angewiesen ist: „Weißt du, ich habe wieder angefangen zu spazieren. Aber du kennst unsere 
Straßen, sie ermüden sehr, wenn du nach Hause zurückkommst, musst du gut essen. Und auch 
Wasser holen. Und ich kann Wasser schöpfen - wenn die Kinder in der Schule sind. Aber es ist nicht 
genug. Die Kinder gehen, um es zu holen. Wenn ich waschen will, schöpfen sie das Wasser. Sie 
sagen: „Gut, das Wasser holen wir dir.“ 




ihren Nachbarn und Familienangehörigen verstecken mussten, war es leichter, sich in 
der Öffentlichkeit zu einer Gruppe zu formieren. Nicht nur ähnliche 
Krankheitserfahrungen, sondern auch gemeinsame Ideen, Ziele und Wünsche sowie die 
therapeutische Wirkung einer Solidaritätsgruppe war Anlass für den Zusammenschluss. 
Die seit 2007 bestehende Selbsthilfegruppe setzt sich aus 13 Mitgliedern zusammen, von 
denen nur drei männlich sind. Sie treffen sich einmal pro Monat, um sich – nach eigenen 
Angaben – gegenseitig Mut zu machen (kutiana moyo) und kleine Aktivitäten (shughuli 
ndogo ndogo) wie das Flechten von Bastkörben (vikapu) und –matten (mikeka) zum 
Verkauf zu organisieren (Abb. 21).  
 
Mama Ghula: Also wir haben uns zu einer Gruppe zusammengeschlossen, damit wir Hilfe 
haben. Wir beratschlagen uns, wir geben uns Kredite, wir passen aufeinander auf, damit 
Menschen wie wir nicht total versagen. Wir knüpfen zusammen Matten, die wir zusammen 
verkaufen. Manche machen ihre Projekte, aber wir passen aufeinander auf. […] „Leute, wie 
viele Schillinge haben wir bekommen?“ Vielleicht 60.000. „Nun, was machen wir mit diesen 
60.000?“ „Teilen wir es auf, damit zwei Leute einen Kredit bekommen.“ Dieser nimmt 
30.000, jener nimmt 30.000. Sie können ein Geschäft damit machen. 
 
Der Vorstand setzt sich aus einem Generalsekretär (katibu mkuu), einem Vorsitzenden 
(mwenye kiti) und einem Schatzmeister (mhasibu) zusammen und wird von allen 
Mitgliedern demokratisch gewählt. Momentan ist er mit den drei Frauen, welche die 
Gruppe im April 2007 gegründet haben, besetzt: Mama Ghula, Mama Nyalusungu und 
Mama Smile. Mittlerweile gibt es drei solcher Gruppen in Matamba. Die Mitgliedschaft 
ist an die HIV-Infektion gekoppelt, an ein ökonomisches Interesse sowie die 
Möglichkeit, die Gruppenarbeit regelmäßig finanziell zu unterstützen (ähnlich einem 
regelmäßigen Mitgliedsbeitrag). So sind diejenigen Infizierten ausgeschlossen, die 
finanziell mittellos sind.  
 
Baba Mkuba: Ich war in Matamba. In dieser Gruppe von Mama Ghula. Kennst du sie? Ja, 
da war ich. Aber was denkst du? Die wollen Geld. Jeden Monat. Und wenn du nichts hast. 
Ha! Da kann ich nicht mehr hingehen.342  
 
Aber auch moralische Aspekte spielen eine Rolle für die Konstitution: So ist Mitgliedern 
der Gruppe Tufarijiane beispielsweise nicht erlaubt, Alkohol zu konsumieren, hingegen 
steht der Gruppe Tupendane343 denen offen, die eben trotz der ART Alkohol zu sich zu 
nehmen.  
 
Mama Nyalusungu: Mit anderen verstehen wir uns nicht, weil ... Am Anfang waren wir nur 
eine Gruppe [in Matamba]. Aber wir haben [den anderen] gesagt: „Nein, es geht so nicht“, 
weil manche Alkohol trinken. Es ist problematisch mit jemandem zu sprechen, der Alkohol 
trinkt. Und uns wurde gesagt: Es ist nicht gut, wenn du die Medikamente und den Alkohol 
mischst. Und viele verstecken das. 
 
                                                   
342 Auch Mama Amos äußerte, dass sie sich gern in eine Gruppe integrieren würde, aber aus 
finanziellen Gründen könne sie nicht Mitglied werden. 
343 Tupendane ist eine weitere Selbsthilfegruppe in Matamba, die sich nach ähnlichem Muster und 
demselben Ziel formiert hat. Tupendane bedeutet „Lasst uns einander lieben.“ 




Die HIV-Infektion wird nicht anhand eines ärztlichen Attestes nachgewiesen – die 
Mitglieder wissen von dem Gesundheitsstatus bezüglich HIV aufgrund der gemeinsamen 
Registrierung in der regelmäßig stattfindenden Klinik (CTC) in Matamba. Dort erhalten 
sie gemeinsam einen Input an biomedizinischem Wissen über HIV/AIDS, aber auch 
Anweisungen zur Erleichterung des Alltags. Dadurch sind sie selbst Multiplikatoren für 
andere geworden. Die Patienten der CTC werden dazu ermuntert, sich untereinander zu 
solidarisieren. Diese Idee wird auch von anderen NRO vor Ort unterstützt. Im Fall von 
Tufarijiane haben sich die drei Frauen zusammengefunden und ihre Ideen und Ziele 
formuliert. Mit dem Ergebnis, ein Kleinkreditprogramm zu organisieren, wandten sie 
sich an das LCCB-Büro in Matamba, das Selbsthilfegruppen und Individuen materiell 
und immateriell unterstützt. Sie bekamen für ihre Gruppe ein einmaliges Startguthaben 
von 50.000 TZS, das quasi als Basis für Kleinprojekte diente und in die gemeinsame 
Gruppenkasse eingezahlt wurde. In diese Gruppenkasse fließen außerdem der 
gemeinsame Erlös von verkauften Körben und Matten sowie der monatliche 
Mitgliedsbeitrag von 500 TZS. Aus dieser Kasse können wiederum an die Mitglieder 
monatlich Kleinkredite von bis zu 10.000 TZS vergeben werden. Die Kreditnehmer 
müssen das ausgeliehene Geld innerhalb von vier Wochen mit einem Zuschlag (faida) 
von 2.000 TZS zurückzahlen. Das Ziel ist es, in ansehbarer Zeit größere Kredite 
vergeben und größere Projekte starten zu können.  
In Matamba hat es immer Gruppen gegeben, die sich auf der Grundlage verschiedener 
Motive zusammenfanden – Frauengruppen, Jugendgruppen, u. v. m. Der 
Zusammenschluss von HIV-Infizierten, der aufgrund der gemeinsamen Krankheits- und 
Therapieerfahrung (die Infektion und die ART und Einhaltung der medizinischen 
Anweisungen als moralische Grundlage sind konstitutiv) erfolgt und gemeinsame 
ökonomische und zivilgesellschaftliche Ziele verfolgt sowie eigens entwickelte Projekte 
organisiert und durchführt, ist zumindest in Matamba ein neues Konzept:  
 
Mama Ghula: Das gab es nicht. Wir haben angefangen, nachdem wir krank wurden. 
 
Auch diese neue Institution zeigt die hohe Motivation und Kreativität im Hinblick auf 
die Erhaltung sozialer Beziehungen und moralischer Ordnung. In ihr erfahren die 
Mitglieder solidarische Strukturen, die sie emotional, körperlich und vor allem finanziell 
stützen. Darüber hinaus erleben sie eine Selbstwertschätzung durch aktives Engagement 
trotz der Immunschwäche. Gleichzeitig ist eine gewisse Kontrolle untereinander 
gewährleistet, die moralischen Werte der Gruppe zu beachten, womit die Gruppe 
Aufgaben der erweiterten Familie wahrnimmt. Durch beispielsweise 
zivilgesellschaftliches Engagement und finanziellen Erfolg hat jedes Mitglied die 
Möglichkeit, sozial aufzusteigen und die soziokulturelle Anerkennung innerhalb der 
Gemeinschaft wiederherzustellen. Somit steht diese Institution nicht im Widerspruch zu 
anderen, sondern stellt vielmehr ihre Verknüpfung und Erweiterung dar, weshalb sie 
eine wichtige Komponente für die Bewältigung von Krisen darstellt und Gegenstand 




Dies sind Veränderungen innerhalb der lokalen Institutionen und ihrer Bedeutung, nicht 
aber ihre Zusammenbrüche oder ihr unwiderrufliches Austauschen mit neuen. Wichtig 
ist dabei, dass dieser Prozess zwar durch externe Kräfte (wirtschaftliche und soziale 
globale Entwicklungen) verursacht bzw. erzwungen, nicht aber durchgeführt wurde. Die 
lokalen Strukturen hinsichtlich der sozialen Beziehungen und moralischen Ordnung(en) 
tragen dazu bei, die Gesellschaften zu erhalten; in Zeiten der Instabilität halten sie, durch 




eine dynamische Anpassung der soziokulturellen Erfordernisse, Sicherheit und 
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baba   Vater 
bwana Herr, aber umgangssprachlich oft im Sinne von Mensch!, Mann! 
als Ausruf  
bwana afya staatlicher Mitarbeiter im Gesundheitssektor: kontrolliert   
medizinische/hygienische Grundversorgung sicher (z. B. Village 
Health Service) 
chira  Eine „Krankheit“ bei den Wajaluo, die ähnliche Symtome   
aufweist wie AIDS assoziierte Krankheiten, wird aber bei den 
Wajaluo von HIV/AIDS unterschieden.  
dada   ältere Schwester344 
Dk.   Abkürzung für Daktari (Doktor) 
faragha   Einkehr, Lobpreis 
hodi Ausruf als Bitte des Eintretendürfens („Darf ich/dürfen wir 
eintreten?)  
hospitali  Krankenhaus (mit Operationssaal) 
jini   Geist, Wesen aus Jenseits 
kaka   älterer Bruder 
kata Verwaltungseinheit: Verwaltungsgemeinschaft für mehrere 
Dörfer 
kijiji   Dorf (Plural: vijiji) 
kilabu lokale Kneipe/Klub, in denen hauptsächlich pombe angeboten 
wird. Es gilt besonders unter der nicht-christlichen Bevölkerung 
(den so genannten pagani) als beliebter sozialer Treffpunkt, auch 
um sexuelle Kontakte zu knüpften. 
kituo cha afya  Gesundheitsstation (ohne Operationssaal)  
Kiwanji  Sprache der Wawanji (Bantu) 
kliniki   Klinik bzw. bestimmte Abteilung im Krankenhaus 
mama   Mutter 
mapenzi Liebe, Synonym für Geschlechtsverkehr (kufanya mapenzi = 
„Liebe“/Sex) 
mchumba  Verlobter 
mchungaji  Pastor 
mganga  Arzt (mganga wa kienyeji = traditioneller Arzt) 
mkoa    Verwaltungseinheit: Region (z. B. Mkoa wa Iringa) 
                                                   
344 Dada heißt übersetzt Schwester und drückt zum einen das Verwandtschaftsverhältnis aus, kann 
zum anderen aber auch als eine Art Anrede für unverheiratete junge Frauen (meist unter 
Gleichaltrigen) benutzt werden. Die männliche Komponente ist kaka (Bruder). Bei dem Namen 
Dada Swafi beispielsweise kann man erkennen, dass sie weder verheiratet ist, noch Kinder hat und 
vermutlich im selben Alter wie diejenige Person ist, die sie anredet. Wäre sie verheiratet, würde man 
sie möglicherweise mit Mama Mchungaji (Frau [des] Pfarrers) bzw. mit Mama Mercy (Mutter [von] 
Mercy) anreden (wobei auch die unverheiratete Mutter Mama Mercy genannt werden würde). 
Männer hingegen werden entweder direkt mit der Anrede Baba Mercy (Vater [von] Mercy) oder 
aber mit dem Beruf angesprochen, wie beispielsweise Mchungaji: Mchungaji heißt übersetzt 
Pfarrer/Pastor und wird in vielen Fällen (nicht selten mit dem Rufnamen in Verbindung) auch als 
ehrenvolle Anrede benutzt. Genauso ist das bei Lehrern (m-/walimu), Ärzten (m-/waganga), Köchen 
(m-/wapishi) und älteren Personen (m-/wazee). Wohingegen man als Bauer (mkulima) oder 
Angestellter/Arbeiter (mfanyakazi) nicht mit dem Beruf angeredet wird, sondern vielleicht als 
Vater/Mutter (baba/mama) eines Kindes oder kaka usw. Der eigentliche Rufname wird bei 
erwachsenen Menschen nur selten ausgesprochen.  
 
 
mpenzi   Geliebter, Beziehungspartner 
Mungu   Gott 
mzee alter Mann/alte Frau oder (umgangssprachlich) Ehemann, Vater, 
Kumpel 
ndoa   Ehe 
ngono    Geschlechtsverkehr, eher negativ behaftet 
ngono (u)zembe unmoralischer Geschlechtsverkehr 
nyumba  Haus (auch: Ehe, Familie) 
nyumba ndogo „das kleine Haus“, Umschreibung einer außerehelichen 
Beziehung 
pangani   nicht-christliche Bevölkerung 
pepo   Dämon 
pombe   lokal gebrautes Bier (Gemisch aus Mais und Hirse) 
salama   friedlich, sicher, gesund, seronegativ für HIV 
shule ya jadi traditionelle Schule (u. a. Aufklärung über Sexualität und soziale 
Aufgaben in der Gesellschaft) 
tabia mbaya  schlechtes/unmoralisches Verhalten 
taarafa   Verwaltungseinheit: Bezirk 
tendo la ndoa  Geschlechtsverkehr („ehelicher Akt“) 
uamsho  Erweckung 
uchumba  Liebesbeziehung mit Heiratsabsichten, Verlobung 
ugonjwa wa kisasa Synonym für AIDS („die moderne Krankheit“) 
uokovu  Erlösung, Befreiung, Errettung im spirituellen Kontext 
ukimwi AIDS („ukosefu wa kinga mwilini“ = Mangel an Schutz im 
Körper) 
ulanzi   lokaler Schnaps, gewonnen aus Zuckerrohr 
uzazi wa mpango Familienplanung 
uzima biblischer Begriff für „Ewiges Leben“, „Vollkommenheit“, 
„Lebenskraft“ 
vigelegele (Pl.) meist mit Jubel übersetzt; vorrangig von Frauen (mit der 
Zunge gegen die Mundwinkel schlagend) erzeugter Laut zu 
freudigen Anlässe; in der Uwanji auch bei Anlässen der Trauer 
(Jammern, Klagen) 
vipawa hier die Bezeichnung von Spirituosen, die in kleinen Plastiktüten 
(0,2cl) verpackt sind  
vocha   Guthaben für ein Mobiltelefon 
Vodacom  Telefonanbieter in Tansania 
(M-/)Wabena  Mitglied(er) der Ethnie Ubena (in Südwesttansania um Njombe) 
(M-/)Wafipa  Mitglied(er) der Ethnie Ufipa (in Südtansania bei Sumbawanga) 
(M-/)Wajaluo  Mitglied(er) der Ethnie Ujaluo (in Nordtansania am Victoriasee) 
(M-/)Wakinga  Mitglied(er) der Ethnie Ukinga (in Südwesttansania um Makete) 
(M-/)Wawanji  Mitglied(er) der Ethnie Uwanji (in Südwesttansania um Makete) 
wilaya    Verwaltungseinheit: Distrikt 
zahanati  Ambulanz (nur ambulante Behandlung) 
zinaa   (sündiger) Geschlechtsverkehr 
 
  
 Anhang  
1.  Interviewpartner und Organisationen 
 Übersicht über die interviewten HIV-Infizierten 
 










6 Dani M 30 Igenge 13.10. E Eigene Annäherung und 
Umgang mit HIV-
Infektion 
Bauer, Witwer (2. Frau verließ ihn wegen seiner 
Krankheit), ART 
7 Daria W 31 Igenge 13.10. E Eigene Annäherung und 
Umgang mit HIV 
Bäuerin, Witwe, ART 
8 Eliza* W 47 Igenge 13.10. E Eigene Annäherung und 
Umgang mit HIV 
Bäuerin, Ehefrau von Ernest, der HIV+ ist, Mutter 
von vier Kindern, noch kein HIV-Test 
9 Grace W 52 Matamba 19.10. Gr. Krankheitsgeschichte 
und Heilung von 
HIV/AIDS; Religiosität 
Bäuerin, FGBFC, gibt vor geheilt zu sein und keine 
ART mehr zu brauchen (traf sie einige Tage zuvor 
allerdings bei der CTC und bei Selbsthilfegruppe) 




Bauer, Kleinhändler, Witwer, ART 
11 Mama Amos W 22 Matamba 01.10. E Eigene Annäherung und 
Umgang mit HIV-
Infektion 
Alleinerziehende Mutter von zwei Kindern, ohne 
Besitz, zu krank zum Arbeiten, sehr selbstbewusst, 
ART, kann sich aus finanziellen Gründen nicht in eine 
Selbsthilfegruppe integrieren, bekommt keine 
Unterstützung von ihrer Kirche (RC) 
12 Mama Anipa W 55 Matamba 06.10. E Eigene Annäherung und 
Umgang mit HIV-
Infektion, Religiosität 




16 Mama Musa W 42 Mahanji 6.10. E Alltagsbewältigung Bäuerin, fünf Söhne, verheiratet (Ehemann auch HIV-
positiv), extreme psychische Probleme, keine 
Unterstützung im Haushalt, keine finanziellen Mittel, 
gibt vor, Zucker zu haben, kraftlos 
17 Mama 
Nyalusungu 





Bäuerin, Kleinhändlerin, Gründerin der 
Selbsthilfegruppe – Gruppe, Mitglied in NLC, ART 




sehr schwach, von Eltern verstoßen (wegen 
Beziehung zu Baba Sara), zwei Kinder, ART 
19 Mama Smile W 41 Matamba 09.10. E Eigene Annäherung und 
Umgang mit HIV-
Infektion 
Bäuerin, Kleinhändler, Selbsthilfegruppe, ART 
20 Olga W 42 Lugoda 13.10. E Eigene Annäherung und 
Umgang mit HIV-
Infektion 





















M 40 Kisaula 16.10. E/Gr. Religiosität, 
HIV/AIDS 










Pfarrer KKKT, Leiter des LCCB-Büros in Magoye, 





15.10. E Religiosität, 
HIV/AIDS 
Pfarrer KKKT 
38 Mchungaji Mzee M 90 Matamba 16.10. E Religiosität, 
HIV/AIDS 
Pfarrer KKKT 
39 Mchungaji Tesa W 48 Iringa 23.10. (Gr.) (Heilungsgebet) Kirchenälteste in Iringa (KKKT), Heilungsfähigkeiten, 
Exorzismus  
40 Mganga Nkoola M 70 Itundu 03.10. E HIV/AIDS und 
Heilung 
Traditioneller Heiler 
41 Mganga Ntali M 70 Magoye 18.10. E HIV/AIDS und 
Heilung 
Traditioneller Heiler 
42 Mrs. Mbulanisi W 59 Makete 01.10. E Bildungssektor in 
Makete 
Bildungsreferentin in Makete 




44 Neno M 35 Matamba 16.09. E/Gr. HIV/AIDS und 
Beratung 
Leiter des LCCB-Büros in Matamba (Koordinierung der 
HBC + Beratungsbüro HIV/AIDS) 
45 Kipangula M 50 Makambak
o 




46 Yohani M 30 Magoye/M
atamba 
20.10. E HIV/AIDS und 
Beratung 
















5-70 Matamba 4.10. Gr. HIV/AIDS Klinik für HIV-Infizierte (medizinische Beratung und 




2-70 Kisaula mehrmals Gr. Religiosität u. a. Gottesdienst am Sonntag 
58 FGBFC M+
W 





Matamba 17.09. Gr. Situation Jugend 
in Matamba 
Treffpunkt vieler junger Menschen außerhalb des 
religiösen Kontext 




Matamba 17.09. Gr. HIV/AIDS in 
Matamba 
Treffen, einberufen von einem Mitarbeiter des Global 












Mahanji 18.09. Gr. HIV/AIDS in 
Matamba 
Treffen für Eltern zur Beratung hinsichtlich HIV/AIDS 
(moralische Diskussionen) [Kirchliche Organisation u. a. 
zur Unterstützung HIV/AIDS-Betroffener (finanziert von 










Matamba 17.09. Gr. Übertragung HIV Von zwei autorisierten Krankenschwestern des Distrikt 
Hospitals Makete geleitetes Seminar für Freiwillige im 
HIV/AIDS-Dienst zur Weiterbildung: Übertragung des 










Matamba 20.10. Gr. Selbsthilfe Selbsthilfegruppe (Alkohol erlaubt) 
67 UWATA M+
W 





Mlondwe 08.10. Gr. HIV/AIDS in 
Matamba, Bräuche 








 2.  Karten 
 Karte des Makete-Distrikts 
 
Zwischen Moral und Selbsthilfe 
 
x 
 Karte der Verwaltungsgemeinschaft Matamba 
 
 
(Quelle: Karte im Eingangsbereich der Südwestdiözese der KKKT in Magoye, 2006) 




 3.  Fotos 
 Forschungsort Matamba 
 Abb. 1: Hauptstraße in Matamba 
Abb. 2: Familienhaus in Igenge 
 
 Lokale Institution des mganga in Matamba 
 
Abb. 3: Praxis eines mganga in Itundu 













Abb. 10: Wartende Patienten. 
  
 Religiöse Institutionen in Matamba 
a) UWATA  
 
Abb. 11: Stelle für rituelle Waschung
 vor dem faragha. 
Abb. 12: Vor der Tür werden Schuhe ausgezogen; 

























Abb. 13: Sitzordnung: Frauen und Männer sitzen sich gegenüber, auf Bastmatten. 
 
Abb. 14: Gebetshaltung. 
 
b) New Life in Christ/Maisha Mapya Ndani Ya Yesu 
  
Abb. 15: NLC trifft sich in der Kirche der KKKT 
in Matamba.   
Abb. 16: Eine junge Evangelistin 
der NLC. 




c) Evangelical Assemblies of God of Tanzania 
Abb. 17: Kirche der EAGT in Kisaula. 
 
d) Full Gospel Bible Fellowship Church  
Abb. 18: Mitglieder der FGBFC-Gemeinde in Matamba. 
 
 Selbsthilfegruppe Tufarijiane 
 
Abb. 19: Zahlen der Mitgliederbeiträge. Abb. 20: Sorgfältige Buchführung. 
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